Объявление о проведении закупа товаров 

способом  запроса ценовых предложений согласно правил организации и проведения закупа лекарственных  средств, профилактических (иммунобиологических, диагностических,  дезинфицирующих) препаратов, изделий медицинского назначения и  медицинской техники, фармацевтических услуг по оказанию гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и медицинской помощи в системе обязательного социального медицинского страхования от 30 октября 2009 года №1729
КГП на ПХВ «Поликлиника Павлодарского района» управления здравоохранения Павлодарской области, акимата Павлодарской области, находящийся по адресу: г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200, объявляет о закупе способом запроса ценовых предложений следующих изделий медицинского назначения:
	№
	Наименование
	Характеристики
	Ед.изм.
	Кол-во
	Цена, тенге
	Сумма, тенге

	1
	Специализированный продукт детского диетического питания Camida- PKU- В формула 500г. для пациентов  фенилкетонурией с нейтральным вкусом (белок 31,1гр/100гр)
	
	банка
	76
	47000,00
	3572000,00

	2
	Продукт с низким содержанием фенилаланина кексы с абрикосовой начинкой  «Fruit Bar, 125гр»
	
	уп
	20
	8700,00
	174000,00

	3
	Макаронные изделия «Лопрофин», 500гр. с низким содержанием фенилаланина (спиральки)
	
	уп
	20
	9100,00
	182000,00

	4
	Макаронные изделия «Dr.Shar», 500гр. с низким содержанием фенилаланина (трубочки)
	
	уп
	20
	9100,00
	182000,00

	5
	Продукт с низким содержанием фенилаланина печенье песочное «Frollini» , 200 гр
	
	уп
	20
	5750,00
	115000,00

	6
	Продукт с низким содержанием фенилаланина макаронные изделия (звездочки)  «Dr.Shar», 250гр.
	
	уп
	50
	6800,00
	340000,00

	7
	  Рис «Лопрофин» ,500гр
	
	уп
	25
	9400
	235000,0

	8
	Рис «Dr.Shar», 400гр.
	
	уп
	30
	8650,00
	259500,00

	9
	Заменитель муки Мак мастер, 700гр
	
	уп
	15
	8200,00
	123000,00

	10
	Заменитель муки «Лапрофин», 500гр
	
	уп
	40
	8200,00
	328000,00

	11
	Смесь для выпечки хлеба «Bread Mix», 500гр с низким содержанием фенилаланина
	
	уп
	40
	8700,00
	348000,00

	12
	Заменитель сливок  Арап 500гр
	
	уп
	20
	2400,00
	48000,00

	13
	Безбелковый специализированный продукт COMIDA (безбелковый заменитель молока), 500гр
	
	уп
	10
	20850,00
	208500,00

	14
	Заменитель яиц Лопрофин, 400гр
	
	уп
	1
	11700,00
	11700,00


Место поставки: Павлодарская область г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200. Срок поставки: по заявке заказчика. Условия поставки: до склада Заказчика по вышеуказанному адресу. Выделенная сумма: 6 126 700 тенге. 

Место предоставления: г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200, юрист в рабочие дни. Окончательный срок подачи ценового предложения: до 13.00 часов 14.01.2020 года. 

Дата, время и место вскрытия конвертов с ценовыми предложениями: 14.15 часов 14.01.2020  года г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200 у юриста. Каждый потенциальный поставщик до истечения окончательного срока представления ценовых предложений представляет только одно ценовое предложение в запечатанном виде. На конверте написать дату и время вскрытия, надпись «Специализированное питание». Конверт содержит ценовое предложение по форме, утвержденной уполномоченным органом в области здравоохранения, разрешение, подтверждающее права физического или юридического лица на осуществление деятельности или действий (операций), осуществляемое разрешительными органами посредством лицензирования или разрешительной процедуры, в сроки, установленные заказчиком или организатором закупа, а также документы, подтверждающие соответствие предлагаемых товаров требованиям, установленным главой 4 Правил организации и проведения закупа лекарственных средств, профилактических (иммунобиологических, диагностических, дезинфицирующих) препаратов, изделий медицинского назначения и медицинской техники, фармацевтических услуг по оказанию гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и медицинской помощи в системе обязательного социального медицинского страхования Постановление Правительства Республики Казахстан от 30 октября 2009 года № 1729 с изменениями и дополнениями от 29.12.2016 № 908.

Приложение 12

к приказу Министра

здравоохранения и

социального развития

Республики Казахстан

от «__»________2017 года №___

 

Форма

Ценовое предложение потенциального поставщика

(наименование потенциального поставщика) (заполняется отдельно на каждый лот)
Лот № ____
	№ п/п
	Содержание
	

	1
	Описание лекарственного средства (международное непатентованное наименование, состав лекарственногосредства, техническая характеристика, дозировка и торговое наименование), изделия медицинского назначения
	

	2
	Страна происхождения
	

	3
	Завод-изготовитель
	

	4
	Единица измерения
	

	5
	Цена ___ за единицу в ___ на условиях DDP ИНКОТЕРМС 2010 (пункт назначения)
	

	6
	Количество
	

	7
	Общая цена, в _______ на условиях DDP ИНКОТЕРМС 2010, пункт назначения, включая все расходы потенциального поставщика на транспортировку, страхование, уплату таможенных пошлин, НДС и других налогов, платежей и сборов, другие расходы
	


_________ Печать (при наличии) _______________________________________

Подпись             должность, фамилия, имя, отчество (при его наличии)

Примечание: потенциальный поставщик может не указывать составляющие общей цены, при этом указанная в данной строке цена рассматривается как цена, определенная с учетом всех затрат потенциального поставщика.



