Размещение заказа на поставку медикаментов для 

МЛПУ «Островская ЦРБ»  на июль 2009г.

Муниципальное лечебно-профилактическое учреждение «Островская центральная районная больница» 

извещает о проведении запроса котировок № 60

10 июля 2009 год

Почтовый адрес Муниципального заказчика: 181350, г. Остров, Псковская область, 

ул. Карла Маркса, д. 10, Тел \факс 8-81152-3-27-47, контактное лицо – Дмитриева Елена Геннадьевна.

Источник финансирования заказа: средства местного бюджета (субвенция).

Предмет контракта: Медикаменты.

Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров приведены в Приложении № 1.

Максимальная цена контракта: 335 000  рублей.

Срок и условия оплаты: безналичный расчет, оплата в течение 30 дней с момента поставки товара.

Сроки поставки: поставки медикаментов осуществляются партиями, в соответствии с заявками получателя, спецификацией и графиком поставки. 
Место поставки: г. Остров, Псковская область, ул. Карла Маркса, д. 10.

Требования:

- гарантии качества в соответствии требований ГОСТ, сертификация;

- гарантия сроков поставки товара;

- цена предлагаемого товара указывается с учетом затрат на транспортировку,        страхование, уплату налогов, сборов и других обязательных платежей;

- доставка до учреждения;

- остаточный срок годности поставляемого товара не должен быть менее 80%;

Место подачи котировочных заявок: 181350, г. Остров, Псковская область, 

ул. Карла Маркса, д. 10, кабинет № 133, тел \факс 8-81152-3-27-47.

Срок подачи, дата и время окончания срока подачи котировочных заявок:

в течение 7 рабочих дней с момента размещения извещения о проведении

запроса котировок цен на  официальном  сайте www.ostrov - city.ru. , и до 17-00 часов 21.07.2009г.

Срок подписания муниципального контракта со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок: 10 дней. 

Проект муниципального контракта прилагается.

Котировочные заявки должны представляться по нижеприведенной форме.
ПРИЛОЖЕНИЕ № 1

	№
	Наименование
	К-во
	 Сумма , руб.

	1
	Актрапид НМ  100ЕД/мл-10мл
	3
	 

	2
	Актрапид НМ пенфил р-р д/ин 100ЕД/мл-3мл №5 уп
	3
	 

	3
	Амарил таб  2мг №30
	5
	 

	4
	Амоксиклав сусп 156мг/5мл-100мл фл внутр
	30
	 

	5
	Беродуал Н аэр 0,02мг/0,05мг 200д-10мл фл
	20
	 

	6
	Глибомет таб 2,5мг+400мг №40
	10
	 

	7
	Глюренорм таб 30мг №60
	50
	 

	8
	Депакин хроно таб 300мг №100
	2
	 

	9
	Диабетон МВ таб 30мг №60
	50
	 

	10
	Диакарб тб 250мг №24
	3
	 

	11
	Инсуман Базал GT 100МЕ/1мл-3.0 №5 катридж
	1
	 

	12
	Креон 10000 150мг капс №20
	3
	 

	13
	Лантус р-р д/подкож 100мг/мл 3,0 №5 катридж
	19
	 

	14
	Линекс капс №16
	30
	 

	15
	Линкас сироп 90мл фл
	30
	 

	16
	Манинил 1,75 таб 0,00175 №120
	10
	 

	17
	Манинил 3,5 таб 0,0035 №120
	30
	 

	18
	Манинил 5 таб 0,005 №120
	30
	 

	19
	Минирин таб 200мг №30
	2
	 

	20
	НовоМикс 30 пенфил 100МЕ/мл 3мл №5 катридж
	1
	 

	21
	Новонорм таб 0,001 №30
	4
	 

	22
	Новорапид пенфил р-р д/ин 100ЕД/мл-3мл №5 амп
	4
	 

	23
	Пантогам таб 250мг №50
	4
	 

	24
	Пиносол капли д/носа 10мл фл
	15
	 

	25
	Протафан НМ  сусп д/ин 100ЕД/мл-10мл фл
	5
	 

	26
	Протафан НМ пенфил сусп д/ин 100ЕД/мл-3мл №5 уп
	3
	 

	27
	Пульмикорт турбухалер 100 мкг/доза- 200доз
	1
	 

	28
	Рексетин тб 20мг №30
	2
	 

	29
	Сальбутамол аэрозоль 12мл
	10
	 

	30
	Симбикорт турбухалер 160мкг/4.5мкг/доза-60доз
	35
	 

	31
	Симбикорт Турбухалер 80+4,5мкг/доза 60 доз фл №1
	1
	 

	32
	Сиофор таб 500мг №60
	30
	 

	33
	Сиофор таб 850мг №60
	50
	 

	34
	Финлепсин тб 0,2 №50
	10
	 

	35
	Хумулин НПХ карт д/ин 100ЕД/мл-3мл №5
	6
	 

	36
	Цефазолин 1.0 фл
	100
	 

	37
	Цефотаксим 1,0 фл
	150
	 

	38
	Эреспал сироп 150мл фл
	6
	 

	 
	ИТОГО
	 
	    335 000


Котировочная заявка

Дата:

Кому: МЛПУ «Островская ЦРБ»
Заявитель:____________________________________________________________________

                                  (наименование организации)

расположенный по адресу: ___________________________________________________________

телефон:   ___________________                          факс:   _____________________

зарегистрированный в: ________________________________________________________         (место регистрации)

ИНН _______________________________

банковские реквизиты:______________________________________________________________

 ________________________________ в __________________________________________               (наименование банка)

код ОГРН ___________________________  в лице_________________________________________________________________________

(должность, Ф.И.О.)


Изучив направленный Вами запрос котировок цен, мы, нижеподписавшиеся,  предлагаем осуществить поставку товара, оказание  услуг:

	№ п/п
	Наименование 
	Ед. изм.
	Цена за ед.,

в руб. с НДС
	Количество
	Сумма всего,

в руб. с НДС

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
	


Сумма итого прописью:____________________________________________________ 

Мы обязуемся в случае принятия нашей котировочной заявки обеспечить поставку товара, оказание услуг в соответствии с условиями, определенными  запросом котировок цен, и согласны с имеющимся в нем порядком платежей.

Мы признаем, что направление заказчиком запроса котировок цен и представление поставщиком котировочной заявки не накладывает на стороны никаких обязательств.

Цены на товары, услуги указаны с учетом затрат на доставку, установку, гарантийное обслуживание, уплату налогов, таможенных пошлин и других обязательных платежей,  в том числе НДС.

_____________________                                                 _____________                  

 (подпись, печать)                                                                      (должность)

Решение муниципального заказчика относительно котировочной заявки на товары, услуги для нужд Муниципального лечебно-профилактического учреждения «Островская ЦРБ»:

_____________________________________________________________________________

Подпись муниципального заказчика:

	
	«_____»___________________200___год


