Извещение о продлении запроса котировок цен

 № 6 от  «25»  сентября  2008 г.
1. Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной 

      почты заказчика (при  его  наличии): 

Комитет по здравоохранению администрации города Астрахани, 414000, ул. Чернышевского, 4, e-mail:komzdrav@mail.ru
2. Источник финансирования заказа: Муниципальный бюджет 
3. Форма котировочной заявки, в том числе подаваемой в форме             электронного документа:
Котировочная заявка принимается по форме согласно приложению № 1 в письменной форме или в форме электронного документа.
4. Наименование, характеристики и количество оказываемых услуг: 
Оказание специальных медицинских услуг населению города Астрахани  (проведение компьютерной томографии (КТ)) по направлению комитета по здравоохранению администрации города Астрахани в соответствии с установленным им порядком согласно приложению № 2. Указанные услуги по качеству, безопасности и другим необходимым критериям должны соответствовать требованиям законодательства в сфере охраны здоровья граждан, а также (если иное не установлено законодательством) лицензионным требованиям.
5. Место оказания услуг: 
По месту нахождения исполнителя в пределах города Астрахани. 
6. Сроки оказания услуг: 
IV квартал 2008 г.
7. Сведения о включенных (не включенных) в цену товаров, работ, услуг расходах, в том числе расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных   платежей:       
В цену оказываемых услуг должны быть включены все расходы Исполнителя, связанные с исполнением указанных услуг, включая анестезиологическое пособие (по показаниям). 
8. Начальная (максимальная) цена контракта (лота), определяемая заказчиком, в результате изучения рынка необходимых услуг: 
127 560,00 руб. (Сто двадцать семь тысяч пятьсот шестьдесят рублей 00 копеек) Оценка котировочных заявок будет осуществляться исходя из начальной (максимальной) цены контракта. 
9. Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата время окончания срока подачи котировочных     заявок: 
   414000, г. Астрахань, ул. Чернышевского,4 Комитет по здравоохранению администрации г.Астрахани, тел./факс: (8512) 22-88-60 кабинет 210,                                 с «26» сентября 2008 г. по «1» октября  2008 г. до 17 часов 00 минут. 
10.  Срок и условия оплаты услуг: 
Оплата за оказываемые услуги производиться по факту исполнения за каждую                      услугу отдельно в течении 10 банковских дней со дня выставления счета.

11.Срок подписания победителем в проведении запроса котировок          муниципального контракта со дня подписания протокола  рассмотрения и оценки котировочных заявок: 
Муниципальный контракта будет заключен с победителем не ранее чем через 5 дней со дня размещения на сайте Управления муниципального заказа протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок и не позднее чем через 20 дней со дня подписания указанного протокола.   
Председатель комитета                                                                  И. Е. Квятковский  
