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  استعلام بهاء خريد گاز اكسيژن                                                     

  مديريت محترم شركت ...................................

  سلام عليكم

به منظور تامين گاز اكسيژن مورد نياز بيمارستان از بهشتي كاشان در نظر دارد دكتر شهيد  مركز پزشكي، آموزشي و درماني

شارژ كپسول هاي گاز اكسيژن اقدام نمايد . لذا مستدعيست به شرح جدول زير قيمت پيشنهادي اقلام مورد نظر خريد طريق 

به و يا به آدرس بيمارستان  نموده  ويل تح حراست بيمارستان به واحد ٢/١١/٩٩را مقطوعا اعلام نموده و حداكثر تا تاريخ 

  ارسال فرماييد .واحد حراست  - شهيد بهشتي مركز آموزشي درماني - بلوار قطب راوندي - نشاني كاشان

ه دقيق و طالعاينجانب ......................................فرزند .................به عنوان مدير عامل شركت /پيمانكار ..................با م

  بررسي شرايط  استعلام ، قيمت پيشنهادي خود را به شرح ذيل اعلام مي دارم .

  به ريال قيمت پيشنهادي  نوع خدمت

    ليتري اكسيژن ١٠شارژ يك كپسول 

    ليتري اكسيژن ٤٠شارژ يك كپسول 

  قيمت كل :
  

  توضيحات:

بيمارستان در تمام ساعات شبانه روز و ايام سال حتي روزهاي پيمانكار متعهد به تامين و تحويل گاز اكسيژن مصرفي - ١

  تعطيل رسمي و حسب نياز بيمارستان مي باشد .

    پيمانكار متعهد به تحويل اكسيژن در روي سكوي بارگيري در بيمارستان مي باشد .- ٢

در طول مدت قرارداد پرداخت با توجه به تحويل اكسيژن توسط پيمانكار در بيمارستان هيچگونه وجهي بابت حمل و نقل - ٣

  نخواهد شد .

هاي ارسالي پس از گواهي مسئول تاسيسات و تاييد نهايي رياست بيمارستان از طريق امور مالي بيمارستان قابل توروجه فاك- ٤

  پرداخت خواهد بود .
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  كليه كسورات قانوني بعهده پيمانكار خواهد بود .- ٥

  موجود در بيمارستان در ايام تعطيل و غير تعطيل بر عهده پيمانكار خواهد بود .ذخيره احتياطي كپسول هاي اكسيژن تامين - ٦

پيمانكار موظف است شير آلات و كپسول ها را قبل از هر بار شارژ كنترل نموده و در صورت مشكل نسبت به رفع عيب با - ٧

  د ، رفع عيب بر عهده ايشان مي باشد هزينه كارفرما اقدام نمايد . لكن در صورتي كه عيب و نقص مربوط به فروشنده باش

  كپسول هاي اكسيژن مي بايست به طور ايستاده و توسط وسيله نقليه مناسب و ايمن ثابت شده و حمل و بارگيري گردند .- ٨

  كليه كپسول ها بايد داراي پلاك مشخصات شركت شارژ كننده باشند .- ٩

اتمسفر طبق نامه  ١٣٥و مقدار فشار  %٩٩پيمانكار ملزم به تحويل اكسيژن مصرفي  بيمارستان بادرجه خلوص  اعلام شده - ١٠

صادره از انجمن  صنفي توليد كنندگان گازهاي طبي و صنعتي  و گزارش آزمون كه مورد  ٥/١/٩٣مورخ  ١٩٥١/٩٣شماره 

  مي باشد  تاييد مركز تحقيقات صنعتي و استاندارد كاشان است

  نظارت بر حسن اجراي موضوع استعلام و قرارداد بعدي آن ، دفتر تاسيسات بيمارستان مي باشد .- ١١

نمي باشد در غير  ١٣٣٧فروشنده اقرار نمود كه مشمول قانون منع مداخله كاركنان دولت در معاملات دولتي مصوب  - ١٢

  ه اقدام خواهد شد .اينصورت نسبت به فسخ يكطرفه قرارداد و اخذ خسارات وارد

وقوع هرگونه بحران اقتصادي ، اجتماعي و سياسي و نيز تعطيلي كارگاه پيشنهاد دهنده از سوي نهاد هاي قانوني ، عذر و - ١٣

  مانعي براي ايفاي تعهدات فروشنده در طول مدت قرارداد نخواهد بود .

وابق خود را جهت بررسي ارسال نمايند .(مدارك به شركت كنندگان بايستي داراي سابقه ارائه خدمات مشابه بوده و س- ١٤

  پيوست ارسال شود )

.( ارسال تصوير پروانه شركت كنندگان بايد داراي پروانه علامت استاندارد اجباري جهت توليد اكسيژن طبي باشند - ١٥

  مذكور به پيوست فرم استعلام بها الزامي مي باشد).

عنوان ضمانت حسن انجام كار كسر و در پايان قرارداد پس از تاييد ناظر قرارداد  درصد به ١٠از هر پرداخت به پيمانكار - ١٦

  و مدير بيمارستان به پيمانكار مسترد مي گردد.
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 و شركت كنندگان در استعلام مي بايست فرم استعلام را تكميل و امضا و مهر نموده- ١٧

حراست  قبل از پايان موعد مقرر به واحددرپاكت مخصوص آن شركت بصورت در بسته و ممهور به مهر شركت تا 

 - شهيد بهشتي مركز آموزشي درماني - بلوار قطب راوندي - به نشاني كاشاننموده  و يا به آدرس بيمارستان  تحويل بيمارستان

  .را قيد نمائيد مربوط به استعلام گاز اکسيژن"" نمايند. روي پاكت عبارت ارسال واحد حراست 

آناليز قيمت ها بدون ابهام و خط خوردگي توسط پيشنهاد دهنده الزامي مي باشد . در غير اينصورت نوشتن قيمت كل و - ١٨

  استعلام بها  ارائه شده پذيرفته نخواهد شد .

پيشنهاد دهنده موظف است قبل از ارائه قيمت از محل تحويل و وسايل كار ، بازديد به عمل آورده و در غير اينصورت - ١٩

  ض بعدي را ندارد .حق هيچگونه اعترا

پيشنهاد دهنده مي بايست نسبت به انجام تست هيدرواستاتيك كپسولهاي اكسيژن اقدام نموده و تاييديه آن را به واحد  - ٢٠

  تاسيسات بيمارستان ارسال نمايند.

  ...........................................................آدرس و شماره تلفن دقيق شركت ....................................................................

  ....................نام و نام خانوادگي و مهر و امضا مجاز صاحبان شركت ............................................................................

 استعلام و روي پاكت ارسالي الزامي است .امضا و مهر شركت /فروشنده / پيمانكار در هر برگه 

 

 


