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KONU : Teklife Davet

edilmesi yada di).adindh:?iıgınai].conı adresine göndermenizi rica ederim
Bilgilerinize arz ederim.

Teklif Mektubu Davet

Sağlık Tesisimiziı,ı ihtiyacı olan aşağıda cinsi ve ıniktarı yazılı Dİş PROTEZ İçiN ıı.rar,znlıE ALIMı
iŞi 4734 Sayılı Kamu İhale Kanuırun 22lD ınaddesi kapsamında alııracak olup; söz koırusu işin KDV hariç
birim ve toplam lıyatınıı 22lO712024 tarih ve saat l2:00'a kadar hası.aneıniz satıı] alına birimine elden teslim
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NOTLAR:
_Tekliflerin en geç son teklif verme tarihi ve saatine kadar Satın alına birimine veya görevlilere verilmesi
gereknrekted ir.

- Teklifle( rakaın veya yazı ile) KDV hariç TL olarak düzenlenecektir.
_ Eksik doldurulan üzerinde kazıntı siliııti ve düzeltıne yapılan teklifler değerleırdirmeye alınınayacaktır.
_ Malın tiirüne göre UBB Kodu ve SUT Kodu be|irtilmeyen teklifler değerlendirme dışı bırakılacaktıı
- Ödeııeler 90 gün içerisinde yapılacaktır.
- Numune istenildiği takdirde teklif nıektubu ile ı,ıumuıre de sunulacaktır.
- - Alıınlar lıl t i:ı ı',/w ıv rr . a qriiha Ie, qtrv.tr/e-nı)sla adresli Ağrı Valiliği Ihale Yönetiın Sisteııinden de ilaır
edilmektedir.
- Alım konusu cihaz ise eğilimi Sağlık Tesisimizde ücretsiz yapılacaktır.
- e-posta adresiniz satın almaya verilirse tüm alııılar e-posta üzeriırden de ilan edilmektedir
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TUlANAK

Hastanemiz diş biriııinde protcz yapılııına başlannııştır. Mevcut ihalelerde kendi malzememiz
yoktur, İl içilıdc hastanelerden vc sırı]i ]iiıoı-rliıııısr ()]] l)roglam] üzerinden ülke geneli hastanclerden
temin cdcmcdik. Ycni iha]e sürcciıın nc ]ratl;ır süı,eceği belli değiidir. I{astane hizmct işlcyişinin

sürmesi için Diş birimi adıı-ıa acilen tcmin etmemiz gerekmektedir. |Bl07l2O24
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FREZ TEKNİK ŞARTNAMESi

* Frezler elmastan yapılmtş oImalıdır,

' Aeratörde kullanIma uygun olmalldlr,

*operasyonlara dayanlkll olmal ıdır.

'Kullanıma uygun boyları olmalıdır.

-Frezlertek kullanımlık olmayıp defalarca kullanılabi]melidir.

tArkansas taşları bileme işlemine uygun olup çeşitli ebatlara sahip olmalıdır.

'Frez ve taşlarln ÜTS kaydı olmalldır.

*135"C Otoklav cihazında steril edil6bilmeli ve paslanma yapmamalıdır.
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TORCH

1)Klinik de kullanılacak tipte olmalıdır.
2) Piyasada satılan Çakmak gaz]arünü kullanılabi]ir özellikte olmahdır.
3)180 gr ağırlığında olmalıdır
4)Ürün üzerinden Alev azaltma ve çoğaltma işiemini yapabilmelidir. 5)Ürünün tezgah üstünde
durabilmesi için altlığı olmalıdır.
6) Ürijnün gazı dolu olmalıdır.
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ALJINAT
. Sert krvamlı o]malıdrr.
. Rijid ölçü vermelidir.
. Deformasyona dirençli olmalıdır.
. Detay reprodüksiyonu en az 50 mikron o]malıdır.
. Tüm alçı tipleriyle uyumlu olmalı ve düzgün alçı
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C TiPİ SİLİKON
1. ve 2.ölçüden oluşmalrdır.
. 1. ölçü meteryali putty kıvamlı olup, setin kendine ait kataiizörü'iie beraber kujlanılır.
. 2. ölçü meteryali ise bir base ve bir katalizör tüpler içerisinde o]malıdır.
. 1. ölçü metaryeli polisiloksan, kondenzasyon yayımlı elastomer esaslı, karişma süresi 45 sn.

ça]ışma süresi azemi 90 sn. ve ağızda sertlcşmc süresi ise 1B0 sn. olmalıdır.
. Deformasyon sonrası düzehme %9B.4 basııiç altında- deformasyon o/ol7 ve doğrusal boyutta
değişiıni %-0.13 olmalıdır,
.2. ölçü meteryalindeki karışma süresi 30 sn. çalışma süresi azemi 90 sn. ve ağrzda sertieşme süresi
ise 180 sn. Olmahdır.
. Putty kıvamlı 1. ölçü en az 900 ml. Aktivatör ise en az 60 ml. veya gr. ve 2. ölçü base en az 140

ml. veya gr. ambalajlarda, takım içeriği lkutu silikon 1.ölçü lkutu baz 2.ölçü,1 kutu aktivatörü 60
mlden oluşmalıdır.
. Türkçe ku]lanım kı]avuzu olmalıdır.
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ispinro
O Dental kullanrma uygun olmah.
O En az %95 alkol içermelidir. al,, 5 lt'tik ambalajda olmalı.
O Karton koli halinde ve her koli 4 adet (4X5) ürün içerecek şekilde teslim edilmelidir.
O Ambalaj formu dikey dikdörtgen olmalıdır. ıi] Itenkli olmalrdır.
O Tütün ve a]ko] düzen]eme kurumu (TAPDK) tarafindan firma adna düzenlenmiş dağıtrm yetki
belgesinin noter onaylr sureti teklifle birlikte verilmelidir.
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