Запрос  котировок  цен № 12
1. Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной  почты заказчика (при  его  наличии): 

МУЗ «Городская поликлиника №2»,


                    414009, ул. Соликамская, 8,

                                          e-mail: poldva@mail.ru
   тел/факс (8512) 39-71-93/(8512)25-99-89
2.    Источник финансирования заказа: средства ОМС и средства, полученные на проведение дополнительное диспансеризация работающих  граждан.    
3.      Форма котировочной заявки, в том числе подаваемой в форме электронного документа:

Котировочная заявка должна быть составлена в письменной форме (см. приложение №1) и заверена подписью уполномоченного представителя участника размещения заказа с расшифровкой  должности и инициалов подписавшего лица, участника размещения заказа и печатью (для юридических лиц). В случае если котировочная заявка насчитывает более одного листа, все листы должны быть пронумерованы. Котировочные заявки, поданные по факсу, не принимаются. Котировочные заявки, поданные (полученные по почте) позднее установленного срока не рассматриваются. 
4 .  Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, наименование и объем выполняемых                                           работ, оказываемых услуг:
Химические реактивы:
	
	             Наименование товара
	Кол-во
	Ед. измер.

	1
	Общий белок ФС ДДС 1000 мл
	2
	наб

	2
	Глюкоза ФС ДДС 1000 мл
	3
	наб

	3
	АЛТ ФС 500 мл
	3
	наб

	4
	АСТ ФС 500 мл
	3
	наб

	5
	Холестирин ФС 600 мл
	3
	наб

	6
	Альфа – амилаза ФС ДДС 50мл
	2
	наб

	7
	Биллирубин общий и прямой ДДС 600 мл
	4
	наб

	8
	Щелочная фосфотаза ФС 125 мл
	2
	наб

	9
	Кальция ФС ДДС 100 мл
	1
	наб

	10
	Фосфор ФС ДДС 100 мл
	1
	наб

	11
	Мочевина ФС 500 мл
	3
	наб

	12
	Креатинин ФС 600 мл
	4
	наб

	13
	Фибриноген – тест ( № ПГ -10/1) – набор д/опр.

Фибриногена,160 опр., 10 офл.
	4
	наб

	14
	Системный гемолизирующий р-р ДДС 1 л с калибратором 100 мл
	6
	наб

	15
	Гмоглобин «АГАТ» на 600 опр.
	10
	наб

	16
	Холестерин ( ЛПНП) 125 мл
	2
	наб

	17
	СРБ – латекс 250 опред.
	1
	наб

	18
	Ревматоидный фактор 100 опред.
	3
	наб

	19
	Сухая сывотка Биоконт. С «АГАТ»,(5 фл*3 мл)
	3
	наб

	20
	Гематологический контроль ,норма 2 мл
	1
	наб

	21
	Тест - полоски глюкоза + белок+pH (тройной тест),100 полосок
	120
	шт

	22
	Тест – полоски (CIinitek )Мульти Стикс 1 уп/100 полосок
	10
	шт


       Особые условия:

          Весь товар, подлежащий сертификации,  должен быть сертифицирован.

          Каждая  индивидуальная упаковка должна иметь инструкцию по применению на                                 

  русском языке. 
Данные таблицы могут содержать указание на товарные знаки, в этом случае  следует читать «или               эквивалент», т. е участник размещения заказа в своей заявке в праве предложить к поставке товар являющий эквивалентом вышеуказанного товара. Эквивалентность будет определяться на основании соответствия требовании Заказчика и предложений Поставщика.
 5.    Место доставки поставляемых товаров, место выполнения работ, место оказания услуг: МУЗ «Городская                                                 поликлиника №2» г. Астрахань ул. Соликамская 8.

6.     Сроки поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг:  в  течений  двух  месяцев со дня подписания муниципального контракта.         
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 услуг включены расходы по доставке товара, налоги (в частности НДС) сборы и другие обязательные платежи.
 8     Максимальная цена контракта, определяемая заказчиком, в результате изучения рынка необходимых товаров,   работ, услуг      130 000,00   рублей ноль коп. (   Сто  тридцать  тысяч рублей  ноль копеек.), 

 9     Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата, время окончания срока подачи                котировочных заявок:

  3- этаж кабинет № 312 компьютерный зал экономистам  414009, г. Астрахань, ул. Соликамская, 8 «МУЗ Городская поликлиника №2» с  02.08. 2010 г. по 06.08. 2010г.  до  16.00.

10     Срок и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг: 

Оплата товара производится без предоплаты в безналичной форме путём перечисления денежных средств на расчётный счёт поставщика в течение тридцати банковских дней со дня получения товара и подписания акта приёма передачи товара.  

11    Срок подписания победителем в проведении запроса котировок муниципального контракта: не ранее чем через семь дней размещения  на официальном сайте протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок и не позднее чем через двадцать дней со дня подписания указанного протокола.
           12.  Требование к поставщику: отсутствие в реестре недобросовестных поставщиков сведений об                    участнике размещения заказа.
Главный  врач                                       О.В.Васильева
Исп:Саташева Р.А.
Приложение № 1
КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА (котировка цен)

на поставку продукции для муниципальных нужд г. Астрахани

                            Кому: МУЗ «Городской поликлинике №2»

1.Поставщик_______________________________________________________

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

__________________________________________________________________

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

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.Индентификационный номер налогоплательщика  _______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

3.Наименование, характеристика и количество поставляемых товаров, наименование, характеристики и обьем выполненных работ, оказываемых услуг:
                                                                      Химреактивы
	№
	Наименование товара
	Кол-во
	Ед. измер.
	Цена
	сумма

	
	                     Химреактивы
	
	
	
	

	1
	Общий белок ФС ДДС 1000 мл
	2
	наб
	
	

	2
	Глюкоза ФС ДДС 1000 мл
	3
	наб
	
	

	3
	АЛТ ФС 500 мл
	3
	наб
	
	

	4
	АСТ ФС 500 мл
	3
	наб
	
	

	5
	Холестирин ФС 600 мл
	3
	наб
	
	

	6
	Альфа – амилаза ФС ДДС 50мл
	2
	наб
	
	

	7
	Биллирубин общий и прямой ДДС 600 мл
	4
	наб
	
	

	8
	Щелочная фосфотаза ФС 125 мл
	2
	наб
	
	

	9
	Кальция ФС ДДС 100 мл
	1
	наб
	
	

	10
	Фосфор ФС ДДС 100 мл
	1
	наб
	
	

	11
	Мочевина ФС 500 мл
	3
	наб
	
	

	12
	Креатинин ФС 600 мл
	4
	наб
	
	

	13
	Фибриноген – тест ( № ПГ -10/1) – набор д/опр.

Фибриногена,160 опр., 10 офл.
	4
	наб
	
	

	14
	Системный гемолизирующий р-р ДДС 1 л с калибратором 100 мл
	6
	наб
	
	

	15
	Гмоглобин «АГАТ» на 600 опр.
	10
	наб
	
	

	16
	Холестерин ( ЛПНП) 125 мл
	2
	наб
	
	

	17
	СРБ – латекс 250 опред.
	1
	наб
	
	

	18
	Ревматоидный фактор 100 опред.
	3
	наб
	
	

	19
	Сухая сывотка Биоконт. С «АГАТ»,(5 фл*3 мл)
	3
	наб
	
	

	20
	Гематологический контроль ,норма 2 мл
	1
	наб
	
	

	21
	Тест – полоски глюкоза + белок+pH (тройной тест),100 полосок
	120
	шт
	
	

	22
	Тест – полоски (CIinitek )Мульти Стикс 1 уп/100 полосок
	10
	шт
	
	

	ИТОГО:
	
	
	уп
	


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

5.Цена товаров, работ, услуг с указанием сведений о включенных (не включенных) в нее расходах, в том числе расходов на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.Сроки и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг_____________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________

В случае Вашего подтверждения принятия нашей заявки обязуемся поставить данную продукцию в соответствии со сроками, указанными в запросе котировки цен.
С условиями оплаты согласны.


До подготовки и оформления официального контракта настоящая котировочная заявка вместе с вашим уведомлением о признании нашей заявки, победившей в конкурсе, будет выполнять роль обязательного контракта между нами.

__________________________                 __________                 ____________

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

