
  بسمه تعالی
 فرم استعلام بهاء

 بیمارستان آیت اله كاشاني شهركرد
  

  :پیمانکار محترم / شرکت 
  

 باسلام 
  
كالاهاي مشروحه ذیل را از / این مركز در نظر دارد خدمات       

لـذا  طریق شركتها و پیمانكاران واجد الشرایط خریداري نماید 
 ١٠/١٢/٩٢یخ قیمت پیشنهادي خود را تا تارتقاضا دارد حداقل 

 .با توجه به نكات زیر اعلام فرمائید
یـك  حداكثر مهلت انجام كار پس از اعلام نتیجـه بـه برنـده     -

 .مي باشدهفته 
 .كلیه كسورات قانوني بعهده پیمانكار مي باشد -
خرید تجهیزات با مارک های غیر از آنچه که اعلام شـده منـوط   -

 .نمونه و تأیید کمیته فنی بیمارستان می باشدبه ارسال 
 .درج مارک تجهیزات به همراه قیمت پیشنهادی الزامی است-
در انتخاب و ارجاع سفارش هریـك از اقـلام بصـورت    مركزاین  -

 .انتخابي مختار است
جهت شركت در استعلام مي بایست كلیه ضمائم را مهر و امضاء  -

هلـت تعـیين شـده كتبـاЀ ایـن      نموده و در صورت عدم تمایـل در م 
 .را مطلع سازیدمركز

در صورت دورنگار پیشنهاد قیمت و ضمائم پیوسـت نسـبت بـه     -
 .ارسال اصل مدارك از طریق پست پیشتاز در اسرع وقت فرمایید

و حمـل آن بعهـده    دارویـي مركـز  تحویل كلیه اقلام در انبار  -
 .پیمانكار مي باشد

تمـاس حاصـل    ٠٣٨١-٢٢۶۴٨٣٩جهت هرگونـه سـئوال بـا شمـاره       -
 .فرمایید

بیمارسـتان  -خیابـان پرسـتار   -شـهركرد : آدرس ارسال پاسخ استعلام 

 دبیرخانه محرمانه -آیت اله كاشاني شهركرد

 
  مأمورخرید/ نام و نام خانوادگی کارپرداز 

  امضاء
  
  
  

  فرم استعلام بهاء
این قسمت توسط پیشنهاد دهنده تکمیل  

  می گردد
  

  ردیف
واحد   خدمات /شرح کالا

  شمارش
مقدار  به 

  عدد
مبلغ جزء به   مقدار  به حروف

  ریال
  مبلغ کل به ریال

  مارك  سایز  نام لوازم

  :تاریخ
  :شماره
 :پیوست



 - تورن -گالمد-هونگان –وي کانگ     تی پیس لوله تراشه  1
Hslner  

      یکصد و پنجاه  150  عدد

 -Bio–رئوف  –اسکین تک  -Bp-لیدلاك    چست لید  2
Leonhard Lang - Lead Lok - 

3mgulf   

      شش هزار  6000  

 ,Ltd-3l-فارماپلاست-هادتمن –الهام طب    10cm×10cmچسب حصیري   3

Jian Gxi 
      شصت  60  

      سی  30    الهام طب -ایزومد- فارما پلاست    20×9چسب پانسمان  4
      یک هزار و دویست    Wrp    1200-پروفیل –کامفیت - اولما   8ارتوپدي  دستکش مخصوص  5
      یک هزار و دویست    Wrp    1200-پروفیل –کامفیت - اولما   5/7مخصوص ارتوپدي دستکش   6
      پتجاه  Nova- Ltd -Export   50 -سوپا -هورطب   25رکتال تیوپ آبی   7
شنت مغزي فشار متوسط   8

 بزرگسال مدیوم

      پنج  5    مدترونیک -فوجی  

شنت مغزي فشار متوسط اطفال   9
 مدیوم

      دو  2    مدترونیک -فوجی  

 Pvt-)مهکو(یانگرو  –سرمد درمان -جراح     35ساکشن تیوپ   10

.Ltd - Nova   
      دویست و چهل  240  

ست اکسترنال درناژ کمري   11
 بدون مانیتور 

نگین صدف ایرانیان  –مدترونیک  -صوفی صا  
- Duet 

      پنج  5  

   Able-Amecath-medcom-exel-    سوند کاتتر cvcراه  دو  12
 Venx - Albe-اوهاکره-ویگون  –بی بران 

Cair- پوینده طب آرکا- Amecath  وBl  

      پنجاه  50  

سی سه . وي . سوند کاتتر سی   13
 راه بزرگسال

  exel -Able-Amecath-  ویگون  –بی بران
پوینده طب  - Venx - Albe Cair-اوهاکره

  Blو  Amecath -آرکا

      یکصد  100  

 Bonmed- Well–رش –ایران فارمیس     24فولی سه راه   14

Lead- Wrp-  -فولی کت-Export –

Nova - ول لید  

      پنجاه  50  

      سیصد  300    صفا طب –سالم     سانتی  20کرپ باند   15
      دو هزار و چهارصد  2400    مدي پل - پایا طب سپاهان - الهام طب    کلاه جراحی یکبار مصرف  16
      یکصد و پنجاه  150   اتیکون -بی بران    گرمی  2/5بن واکس   17
      سی و شش  36    طبیبانه تجهیز –سان دگ -اتیکون -بی بران   )7استیل وایر (سیم استرنوم   18
      شصت  60    ساندگ - اتیکون-اکویی سل   5/7×5نخ سرجی سل   19
      سیصد و شصت  360   ساندگ - اتیکون-اکویی سل   20×10نخ سرجی سل  20
      شصت  60    ساندگ -طبیبانه تجهیز –دگسان  –بی بران     نخ جراحی  tapeنایلون   21
      سی و شش  36   ساندگ - Paha –بی بران    8/0نخ جراحی پرولن   22
      یکصد  100   فجرشاهد   آیو پی ست  23
      شصت  60      آسم یار بزرگسال  24
      پانصد  500   پایا طب –الهام طب    پیشبند یکبار مصرف  25
سوزن فیستولاي گردان وریدي   26

  شریانی + 
      پنجاه  50   هورطب –سوپا -سها   

      یک هزار و هشتصد  1800    صفا طب –کاوه  - Mtg –ایران فارمیس    )هتلینگ( سانتی  5باند    27
  

  
  
  

  فرم استعلام بهاء
این قسمت توسط پیشنهاد دهنده تکمیل  

  می گردد
  مبلغ کل به ریال مبلغ جزء به  مقدار  به حروفمقدار  به واحد   خدمات/ شرح کالا  



  ریال  عدد  شمارش  مارك  سایز  نام لوازم  ردیف
      هفتصد  700  عدد  صفا طب –کاوه  -Mtg –یس مایران فار   )هتلینگ( سانتی  7باند    28
 -Gms-Kbm-Biomed- Sinsin   )هتلینگ( چسب ضد حساسیت   29

S.A.U - kbm - 3m 
      دو هزار و چهارصد  2400  

      چهارصد و پنجاه  Ltd    450–عقابی - پریارد -آپریل   )هتلینگ(  کاغذيچسب   30
      پانصد  500   سلامت سازان   )هتلینگ(  اتوکلاوچسب   31
      نود  Hydereoy   90-طوس   قلبی پگ یکبار مصرف   32
 - لبان سرنگ –اطلس  –یزد سرنگ    )هتلینگ( سی سی  20سرنگ   33

Ltd  
یک هزار و سیصد و   1350  

 پنجاه
    

     نهصد  900   اکسل-هورطب -سوپا   )هتلینگ( 23سر سوزن   34
-جراح -یسمایران فار   )هتلینگ( شیلد چشمی   35

Bonmed -Manignc 

     یک هزار و پنجاه  1050  

      سه هزار  3000   الهام طب -مدي پل   )هتلینگ( کاور کفش  36
ماسک حوله اي یکبار مصرف    37

 بنددار 

      پانزده هزار  15000   الهام طب -مدي پل  

      پانزده هزار  15000   الهام طب -مدي پل   حوله اي یکبار مصرف کشیماسک   38
ست پلاسمافرز همراه با محلول   39

  سدیم
      پنجاه  50      

– emc-arrow-بایوتک - بایوراد     سوند دبل ژه  40

optimed -bioteque 

      ده  10  

-عادل -کاوه –مداوا  -صفا طب    لایه 8گاز ساده   41
mtg 

  2000 
  کیلو

      دو هزار

-optimed–تورن  –ویکانگ    3لارنژیال ماسک   42

elite medical- ltd 

      پنجاه  50  

-optimed–تورن  –ویکانگ    4لارنژیال ماسک   43

elite medical- ltd 

      پنجاه  50  

-optimed–تورن  –ویکانگ    5لارنژیال ماسک   44

elite medical- ltd 

      پنجاه  50  

      ششصد  600    سرمد درمان - هورطب - سوپا   8سوند نلاتون آبی سایز   45
  
  

  کارشناس تجهیزات پزشکی        مدیر بیمارستان       امور مالی مرکز
  
  

  کارپرداز                  مسئول داروخانه        
  
  

  ............................. :تلفن......................................................... :آدرس..............................: نام شرکت 
  
  

  مهر و امضاء
  
  
  
  
  
  

  : تبصره ا



در صورتي كه مجموع قیمتهاي جزء كمتر از قیمت كل به حروف 
 .باشد مجموع قیمتهاي جزء اعلام شده محاسبه مي گردد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 نام و امضاء مسئول واحد تدارکاتی                          مأمور خرید/ نام وامضاء کارپرداز

اینجانب                          حاضرم انجام 
زماني تحویل كالا فوق را با مشخصات و برنامه / خدمات

 .تحویل دهم/ تعیين شده انجام 
 

  :نام و نام خانوادگی پیشنهاد دهنده قیمت

  :نام شرکت پیشنهاد دهنده قیمت

  :آدرس قیمت پیشنهاد دهنده قیمت

  :تلفن تماس 

  :نام و نام خانوادگی 

 :امضا


