
 

 

 انـت درمـکی معاونـزات پزشـتجهی تـمدیری                              

 
 

 ........................................................................  بیمارستان مرکز/ متوسط و بزرگسقف معاملات  برای تجهیزات پزشکی تامین )خرید( کارشناسی:  ج  فرم
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 تعداد : : درخواستی نام دستگاه نام بخش / گروه :

 بهداشتی              وهشیپژ             آموزشی          تشخیصی/ درمانی           نوع نیاز : 

 علّت نیاز :  

 سال 10بالاي عمر            رمكرّ خرابی               نیاز مورد هاي قابلیت نبود            دستگاه كمبوددستگاه            فقدان          

 زايیدرآمد افزايش           نبودن اقتصادي            بخش استانداردسازي              بخش توسعه              بودن اسقاط          

 : سايرموارد          

 :  درخواستی دستگاهاجمالی عملكرد توصیف 

 

 : مركز یمال امور ريمد يامضا و مهر ریخ           بله        است شده اعتبار نیتامدرخواستی  دستگاه( ديخر) نیتام جهت ايآ

 اطلاعات دستگاه هاي مشابه موجود در مركز /  بیمارستان : 

 وضعیت )فعّال / نیمه فعّال / غیرفعّال( مدل مارک تعداد

    

    

    
 

 درخواستی : اثرات عدم تامین )خريد( دستگاه

 )حداكثر زمان لازم جهت آماده سازي :                                  (    نیستآماده            استمحل نصب و راه اندازي دستگاه :             آماده 
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 خیر             بله    پیوست شده است :        (  با نام و مهر و امضاي اعضاي كمیته )صورتجلسه كمیته 

 خیر        بله                     ( پیوست شده است :   اعلام نظر گروه تخصّصی مربوطه ) با نام و مهر و امضا 

 خیر          بله                ( پیوست شده است :پیش فاكتور شركت هاي پیشنهادي مركز / بیمارستان ) با مهر و امضاي مديرعامل شركت 


    ریخ        بله             :شده است  وستیو درخواست بخش مربوطه ) فرم الف ( پ ازیفرم اعلام ن 

 خیر          بله               : وست شده استپی ( IMED سايت اداره كل تجهیزات پزشكی )هاي انتخابی از و شركت دستگاه هاپرينت مجاز بودن 

 

 شماره :

 /     /        :    تاریخ

 بسمه تعالی
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 ............................................... بیمارستان مرکز/تا سقف معاملات بزرگ تجهیزات پزشکی  تامین )خرید(کارشناسی :  جفرم            دومصفحه 

 : ( IMED در سايت اداره كل تجهیزات پزشكی ) ازـمجشركت هاي پیشنهادي 
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 سومهاد ـپیشن دومّهاد ـپیشن اولّهاد ـپیشن اولویّت

    دستگاهبرند )مارک( 

 مدل دستگاه
   

 كمپانی سازنده
   

 كشور سازنده
   

    شركت نمايندگی

    تاريخ و شماره پیش فاكتور

    قیمت دستگاه )ريال(

هزينه سالیانه لوازم مصرفی 

 دستگاه )ريال(
   

هزينه نصب، راه اندازي و 

 آموزش دستگاه )ريال(
   

هزينه سالیانه سرويس و 

 نگهداري دستگاه )ريال(
   

 

 ابیـص ارزیـشاخ
 هاد سومـپیشن هاد دومّـپیشن هاد اولّـپیشن

 رـخی هـبل رـخی هـبل رـخی هـبل
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       سال 1 حداقل/ وارانتی  یگارانت

       سال 10 حداقل فروش از پس خدمات

       فروشنده یكمپانرسمی  كاتالوگ

       ( SMراهنماي سرويس ) /( UM /OMراهنماي كاربري )

       یشرق جانيآذربا استان در مقیم یندگينما

       تسهیلات / تخفیف / تقسیط در پرداخت وجه
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       13485 زويا نامهیگواه

       (FDAفروش در آمريكا ) نامهیگواه

       (CEفروش در اروپا ) نامهیگواه

       (GMPشرايط تولید محصول خوب ) نامهیگواه

        كمپانی از انحصاري نمايندگیرسمی  گواهینامه

       رانيا در دستگاه فروش قهبسا

       یشرق جانيآذربا استان در دستگاه فروش قهبسا
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       اخط و صحت دقت، شاملپزشكی مجاز  يها تیّقابل

       دستگاه از استفاده سوابق و يكاربر سهولت

        بروزرسانی و ارتقاي دستگاه

 

 .گردد یم دییتا لیذ افراد توسط دستگاه( دیخر) نیتام از پس عملکرد آمار با آن انطباق و ( کامل، خوانا، بدون خط خوردگی و لاک ) فرم نیا مندرجات صحت

 

 

 اـامض و رـمه و امـن                                                                                      اـامض و رـمه و امـن          

 تان ـ/ بیمارس زـمرک تـاسیر                                               تان        ـ/ بیمارس زـمرکی کـپزش زاتـیتجهد ـواح ولـمسئ                       


