Извещение о запросе  котировок  цен   №  13 от 07.04.2009 года

На поставку товаров, выполнение работ, оказание услуг для муниципальных нужд г.Астрахани

( ст.43 ФЗ от 21.07.2005г  № 94 – ФЗ в ред. ФЗ от 20.04.2007г № 53-ФЗ; от 24.07.2007г № 218-ФЗ;

от 30.12.2008г № 308- ФЗ)
1.     Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной 

           почты заказчика (при  его  наличии):

          МУЗ ГКБ № 4 им. В.И. Ленина, г. Астрахань, 414011, ул. Украинская, 5
          2.        Источник финансирования заказа: Средства диспансеризации работающего населения
3     Форма котировочной заявки: 

          котировочная заявка  подается в соответствии с Приложением №1 к извещению о 
         запросе котировок. Заявка подается в письменной виде (оформляется на бланке, 

         утвержденном подписью уполномоченного лица и печатью) или в форме

         электронного документа.  Заявка переданная по факсу, имеет  юридическую силу 

         до даты и времени окончания срока подачи котировочных заявок. До окончания 

         этого срока участник размещения заказа обязан предоставить оригинал заявки. 

         Заявка, передаваемая в форме электронного документа должна отвечать

         требованиям, предъявляемым законодательством Российской Федерации 

         к электронным документам, в т.ч. электронную подпись.

         В случае, если  котировочная заявка насчитывает более одного листа , все листы 

         должны быть пронумерованы, заверены подписью уполномоченного лица 

        и скреплены печатью на прошивке (для юридических лиц и индивидуальных 

        предпринимателей). Условия исполнения муниципального контракта, указанные в 

         котировочной заявке, должны соответствовать условиям исполнения контракта,

        предусмотренным запросом котировок.

4.   Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, 

         наименование,  характеристики и объем выполняемых работ, оказываемых услуг:
Реактивы химические аналитического и общелабораторного назначения 

	п/п
	Наименование продукции
	Ед.измер.
	Кол-во
	Примечание

	1
	Реагенты диагностические для биохим. исслед. холестирина ЛПНП
	Упак.
	7
	

	2
	Набор для опред. триглициридов энзиматич. колориметрическим методом (2*100 мл)
	Упак.
	5
	

	3
	Раствор - разбавитель Diaton NK-Diff-Diluent 
	Упак.
	2
	Для гематологического анализатора МЕК-6410

	4
	Чистящий раствор, 5 л Diaclean-NK-Diff
	Упак.
	1
	Для гематологического анализатора МЕК-6410

	5
	Тампон дезинфицирующий
	Упак.
	500
	                                        

	7
	Пробирка пласт. СВ-200, круглодонная с антикоагулянтом
	Упак.
	5
	

	8
	Ланцет безопасный 200 шт-уп.
	Упак.
	3
	

	9
	Пробирка «Эппендорф» на 1,5 мл (1 уп. – 1000 шт.)
	Упак.
	1
	

	10
	Набор реагентов для колич. определения содержания креатинина по конечной точке (600 мл)
	Упак.
	2
	

	11
	Набор для определ. конц. мочевой к-ты энзиматич., колометрич. методом 1000 мл.
	Упак.
	10
	

	12
	Набор для опред. конц. общего белка биуретовым методом, колометрич. методом 1000 мл
	Упак.
	3
	

	13
	Билирубин 
	Флак.
	4
	

	14
	Альфа-амилаза 
	Упак.
	1
	

	15
	Набор для опред. концентр. глюкозы глюкооксидазным методом без депротеинизации (4*250 мл)
	Упак.
	2
	


5.    Место  доставки товаров, место выполнения работ, место оказания услуг:

        414011 г. Астрахань, ул.Украинская д.5 МУЗ  «ГКБ №4им.В.И.Ленина».
          6.    Сроки  поставки товаров, выполнения работ, оказания услуг: 

       в течение 2 квартала 2009 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 стоимость товара  включены все расходы на перевозку, страхование, уплату таможенных  пошлин, налогов, сборов и других обязательных   платежей.

8.  Максимальная цена контракта, определяемая заказчиком, в результате изучения рынка необходимых товаров, работ, услуг:   109 000,00 руб.
9. Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата и 

      время окончания срока подачи котировочных   заявок: 

   414011, г. Астрахань, ул.Украинская 5,  МУЗ ГКБ № 4  им. В.И. Ленина, приемная главного врача, телефон 49-12-51,  с 07.04.2009 г  по 13.4.2009г до 17.00 местного времени. Котировочные заявки, поданные  позднее установленного  для подачи котировочных заявок срока, не рассматриваются. Внесение  изменений  в котировочную заявку не допускается. 

10. Срок и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг: 
      по факту поставки товара, согласно  выставленных счетов, с возможной отсрочкой платежа 

     в течение 180 дней.
       11. Срок подписания  муниципального контракта: 

                              в соответствии с законодательством РФ

       12. Отсутствие в предусмотренном ФЗ от 21.07.2005 г  № 94-ФЗ реестре недобросовестных  поставщиков сведений об участниках размещения заказа.

                                                   Главный  врач                                         Г.Ф.Крылов

    Приложение № 1

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА (котировка цен)

Кому: МУЗ  «Городской Клинической больницы № 4 им. В.И. Ленина»

1.Поставщик____________________________________________________________________

наименование, место нахождения (для юридического лица), Ф.И.О., место

_______________________________________________________________________________

жительства (для физического лица), банковские реквизиты участника размещения заказа

_______________________________________________________________________________

 2. Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)____________________________

 3.Наименование, характеристики  поставляемых товаров, наименование выполняемых  работ, оказываемых услуг:

Реактивы химические аналитического и общелабораторного назначения 

 4.Согласие участника размещения заказа исполнить условия контракта, указанные в извещении о  проведении запроса котировок:
                      _______________________________________________________________________________

   5.Цена товара, работы, услуги с указанием сведений о включенных (не включенных) в нее расходах(расходы на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и другие обязательные платежи:
                ______________________________________________________

      _________________________                 __________                                  ____________

(подпись руководителя, печать)                                              (дата)                                                                                  (телефон)

                      М.П.
