Объявление о проведении закупа товаров 

способом  запроса ценовых предложений согласно правил организации и проведения закупа лекарственных средств, медицинских изделий и специализированных лечебных продуктов в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и (или) в системе обязательного социального медицинского страхования, фармацевтических услуг от 04 июня 2021 года №375
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
	Изотонический раствор (10л) для гематологического анализатора МЕК
	
	уп.
	23
	13900
	319700

	2
	Лизирующий реагент (1л) МЕК
	
	бутылка
	6
	32400
	194400

	3
	Очищающий реагент (100мл) для гематологического анализатора МЕК
	
	бутылка
	9
	9900
	89100

	4
	Промывающий реагент  (5л) для гематологического анализатора МЕК
	
	бутылка
	9
	33350
	300150

	5
	Контрольная кровь гематология для гематологического анализатора МЕК – 3*2 ml ( 1L,1N,1H) 
	
	фл.
	5
	93500
	467500

	6
	Программа внешний контроль качества д/ исслед гематологии 12 флаконов на 11 параметров для гематологического анализатора МЕК. Объем контрольной крови не менее 2 мл
	
	набор
	1
	670008
	670008

	7
	Иммерсионное масло для микроскопии 100 мл
	
	шт.
	5
	1300
	6500

	8
	Ленточная бумага 55*20*12 (1 уп. – 24 шт.)
	
	рулон
	240
	235
	56400

	9
	Аппарат Панченкова
	
	шт.
	5
	1950
	9750

	10
	Изотонический разбавитель 10л для гематологического анализатора Sysmex KX-21
	
	уп.
	14
	36000
	504000

	11
	Лизирующий раствор для гематологического анализатора Sysmex KX-21 -500мл 
	
	шт.
	10
	22500
	225000

	12
	Лизирующий раствор 1 литр
	
	литр
	1
	21500
	21500

	13
	Тест полоски для визуального анализа мочи на пять параметров: кровь, кетоны, глюкоза, белок и кислотность № 100
	
	уп.
	50
	4800
	240000

	14
	Тест полоски на мочевой анализатор «Урисус»  № 100
	
	уп.
	50
	19400
	970000

	15
	Натрий лимонно-кислый (для определения СОЭ)
	
	кг
	1
	4480
	4480

	16
	Набор для клинического анализа кала, 2000 определений/набор
	
	набор
	1
	29800
	29800

	17
	Набор для обнаружения скрытой крови в кале и качества предстерилизационной обработки, 5*10
	
	уп.
	1
	11500
	11500

	18
	Набор для исследования кала на гельминты (методом Като) 500 определений/набор
	
	уп.
	3
	10900
	32700

	19
	Набор для окраски мазков по Грамму (фуксин) на 100 предметных стекол
	
	уп.
	15
	4250
	63750

	20
	Азур-Эозин по Романовскому с буфером, 1 л
	
	литр
	1
	3400
	3400

	21
	Краситель-фиксатор Эозин метиленовый синий по Май-Грюнвальду, 1 л
	
	литр
	1
	2900
	2900

	22
	Набор для определения глюкозы 1 уп-200 мл
	
	уп.
	45
	4500
	202500

	23
	Набор для определения холестерина 1уп. – 200 мл
	
	уп.
	40
	10900
	436000

	24
	Наконечники тип Гильсон, 200мкл *1000 шт/уп. желтые
	
	уп.
	5
	2050
	10250

	25
	Наконечники тип Гильсон, 1000мкл *500 шт/уп. голубой
	
	уп.
	5
	2050
	10250

	26
	Дозатор одноканальный переменного объема, 5-50 мкл.
	
	шт.
	1
	79900
	79900

	27
	Пробирка центрифужная 2 мл (Эппендорф) №500
	
	уп.
	10
	3900
	39000

	28
	АЧТВ  тест -100
	
	набор
	12
	10100
	121200

	29
	Техпластин -10мл*5
	
	уп.
	20
	18100
	362000

	30
	Фибриноген тест -100
	
	набор
	18
	29350
	528300

	31
	Тромбин тест 
	
	набор
	5
	6400
	32000

	32
	Шарики стальные для коагулометра 2,38мм*2000 
	
	уп.
	10
	44700
	447000

	33
	Сегменты – кюветы (700шт/уп)
	
	уп.
	6
	92800
	556800

	34
	Контрольная сыворотка – Плазма контроль 
	
	уп.
	8
	9000
	72000


Место поставки: Павлодарская область г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200/9. Срок поставки: по заявке заказчика. Условия поставки: до склада Заказчика по вышеуказанному адресу. Выделенная сумма: 7 119 738 тенге. 

Место предоставления: г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200/9, бухгалтерия в рабочие дни. Окончательный срок подачи ценового предложения: до 13.00 часов 01.03.2022 года. 

Дата, время и место вскрытия конвертов с ценовыми предложениями: 14.30 часов 01.03.2022 года г. Павлодар, пр. Нурсултана Назарбаева, 200/9 бухгалтерия. 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 «ИМН». 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 лекарственных средств и (или) медицинских изделий требованиям, установленным главой 4 правил организации и проведения закупа лекарственных средств, медицинских изделий и специализированных лечебных продуктов в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и (или) в системе обязательного социального медицинского страхования, фармацевтических услуг от 04 июня 2021 года №375.
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.



