	


УТВЕРЖДАЮ                                                                    СОГЛАСОВАНО

Главный врач МУЗ ГКБ №2                                            Зам. гл.врача по лечебной части

______________ Р.Б. Якушев                                             ______________Т.А. Корчагина

«___»________________20__г.                                            «___»________________20__г.

Техническое задание

Интермедианты
Поставка медикаментов для МУЗ «Городская клиническая больница №2 им. братьев Губиных» (имеющая в своём составе аптеку)  в I полугодии 2011г.

Место поставки лекарственных средств:

414057, г. Астрахань, ул. Кубанская, 1, аптека,  по рабочим дням с 9-00 до 16-00

График поставки

       Поставка лекарственных средств осуществляется транспортом Поставщика, с указанием наименования, количества и других характеристик, путем отгрузки товара силами поставщика до места  хранения в аптеку МУЗ «Городская клиническая больница № 2 имени братьев Губиных» по адресу: 414057, г. Астрахань, ул. Кубанская, 1  по заявке больницы, после заключения контракта, в срок до 30.06.2011г.  включительно.  

Специальные требования
    1. Поставка лекарственных средств производится с обязательным проведением мониторинга их качества в ГУЗ «Центр контроля  качества и сертификации лекарственных средств Астраханской области». 

    2.  В цену товара должны быть заложены все расходы, которые понесет поставщик.      
    3. Остаточный срок годности лекарственных средств  должен быть не менее 60 %.

    4. Весь товар должен быть сертифицирована, соответствовать ГОСТам, ТУ, сертификатам соответствия и/или качества, гигиеническим  сертификатам и другим необходимым документам (подтверждается письмом, гарантирующим наличие сертификатов).
    5. В заявке на участие необходимо указать торговое наименование и страну происхождения товара.

Требования к качественным характеристикам лекарственных средств
	№ п/п
	МНН
	Дозировка, форма выпуска
	Ед изм
	Кол-во

	1
	Мебгидролин
	драже 100 мг № 10
	уп
	40

	2
	Дифенгидрамин
	раствор для внутривенного и внутримышечного введения  1% 1,0 № 10
	уп
	480

	3
	Хлоропирамин
	раствор для инъекций 2% 1,0 № 5
	уп
	8

	4
	Хлоропирамин
	таблетки 25 мг № 20 
	уп
	8

	5
	Клемастин
	таблетки 1мг № 20
	уп
	10

	6
	Клемастин
	раствор для инъекций 1мг/мл 2,0 № 5
	уп
	10

	7
	Фамотидин
	таблетки, покрытые оболочкой 20 мг № 30
	уп
	4

	8
	Аминофиллин
	таблетки 0,15 № 30  
	уп
	25

	9
	Аминофиллин
	раствор для инъекций  2,4 % 10,0 № 10
	уп
	32


