Запрос котировок цен № 11
1. Наименование  заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной почты  заказчика (при его наличии).

МУЗ «Городская поликлиника №8» им. Н.И. Пирогова. 414000                              г. Астрахань, ул. Красная Набережная  21. тел. 22-36-16, 22-27-15,  факс. 22-36-16 

2. Источник финансирования  заказа: средства ОМС
3. Форма котировочной заявки, в том числе  подаваемой  в форме  электронного документа:  Котировочная заявка принимается на бумажных носителях. 
4. Наименование,  характеристики  и количество поставляемых товаров, наименование  и объём  выполняемых работ, оказываемых услуг: 
	№
	Наименование
	Кол-во
	Ед.

	1
	АСТ ФС (125 мм) 10
	5
	Набор

	2
	АЛТ ФС (125мм) 10012
	1
	Набор

	3
	Билирубин общий и прямой (600мм) 10062
	2
	Набор

	4
	Набор для определения глюкозы ФС
	2
	Набор

	5
	Креатин ФС ( 600мм)
	2
	Набор

	6
	Мочевина ФС (500мм)
	3
	Набор

	7
	Триглицериды ДДС ( 50мм) 10180
	8
	Набор

	8
	Холестирин ДДС ( 600мм) 10192
	4
	Набор

	9
	Тромбопластин с кальцием (№ ПГ-4/1) 10 фл.*40 опред.
	3
	Набор

	10
	Фибриноген –тест ( № ПГ-10/1) 160 опр.10 фл. 
	2
	Набор

	11
	Раствор АЗУР – Эозин  по Романовскому 1л.
	2
	Литр

	12
	Набор реагентов для количественного определения глюкозы и лактата на 1001 на анализаторах  серии Super GL
	2
	Набор

	13
	Холестерин ЛПНП  LDL C 10001
	2
	Набор

	14
	Контрольный раствор глюкозы «ДДС 10001-3
	1
	Набор

	15
	Контрольный раствор глюкозы «ДДС 10001-2
	2
	Набор

	16
	Раствор  по Май – Грюнвельду , 1 л.
	1
	Литр

	17
	Гемолизирующий р-р  Hemolynac-3№ ,1 л.
	3
	 Упаковка

	18
	Плазма донорская нормальная , 4 парам.  (№ КМ-1) 6 фл. *1 мл.
	4
	Набор

	19
	Промывающий раствор  Cleanac 5л.
	3
	Упаковка

	20
	Очищающий раствор Cleanac-3 1л.
	3
	Упаковка

	21
	Гематологический контроль 2 мл. (Normal) для гем. Анализатора МЕЛ-3ДИ, СИБИСИ-3Д
	1
	Штук

	22
	Тест полоски Multistix 10SG
	30 
	Упаковка

	23
	Изотонический раствор Isotonac 20 л.
	12
	Штук

	24
	Калибратор холестирин (1*3мл.) TruCal HDL/LDL 135209910065
	1
	Флакон

	25
	Мультикалибратор TruCal U (1*3мл.) 591009910063
	2
	Флакон

	26
	Контрольная сыворотка Trulab  N (1*5 мл.) 5900099910061
	10
	Флакон

	27
	Контрольная сыворотка Trulab  Р (1*5 мл.) 590509910061
	50
	Флакон

	28
	Медиопластин 50 опр.
	2
	Набор

	29
	Альбумин ФС 100 опр. 10051
	1
	Набор

	30
	Набор для определения общего белка ФС 10173
	1 
	Набор

	31
	Амилаза ФС (50мл.) 10114
	1
	Набор

	32
	Антистрептолизин О  05011 латекс слайд тест Ольвекс
	2
	Набор

	33
	Ревматоидный фактор (латекс 05211  Ольвекс 100 опр.
	3
	Набор

	34
	С- реактивный белок (латекс-тест)
	3
	Набор

	35
	Краска для ретикулацитов Диахим ГемиСтейн- РТЦ, 1фл. 
	2
	флакон


Место доставки  поставляемых  товаров, место  выполнения работ, место оказания услуг: 414000 г. Астрахань, ул. Красная Набережная 21. 

5. Сроки поставки хим. реактивов: 10 календарных дней после подписания контракта.
6. Сведения о включённых  (не включённых) в цену  товаров, работ, услуг расходах, в том числе  расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей: Цена с учетом всех затрат.

7. Максимальная цена  контракта, определяемая  заказчиком, в результате  изучения рынка необходимых  товаров, работ, услуг 166620 рублей
 (сто шестьдесят шесть тысяч шестьсот двадцать руб. )
8. Место подачи  заявок, срок их подачи, в т.ч. дата  окончания срока  подачи котировочных заявок  по 24.12.2008г. до 17.00 часов.

МУЗ «Городская поликлиника №8» им. Н.И. Пирогова 414000 г. Астрахань 

ул. Красная Набережная  21.
9. Срок и условия оплаты  поставок товаров, выполнения работ, оказания  услуг: по безналичному расчёту без предоплаты.
10. Срок подписания победителем  в проведении  запроса котировок  муниципального  контракта  со дня подписания  протокола рассмотрения  и оценки  котировочных заявок через 5 дней.

  

 Главный врач




Гальцев С.С.
