    УТВЕРЖДАЮ

Главный врач ОГАУЗ «ИГКБ № 8»

___________________/ Ж.В. Есева

«____»____________20___ г. 

М.П

ЗАЯВКА НА ЗАКУПКУ

От 20 ноября 2023г.

	№ п/п
	Наименование пункта
	Информация

	1.1
	Наименование структурного подразделения
	

	1.2
	Ответственный исполнитель :

Фамилия, имя, отчество;

Номер контактного телефона
	Специалист по закупкам

Мысик Е.В.
55-34-30

	1.3
	Источник финансирования
	 *Средства территориального фонда ОМС
  *Средства от приносящей доход деятельности

  Субсидии бюджета Иркутской области

	1.4
	Наименование объекта закупки товара (работы, услуги)


	Лекарственные препараты для лечения костно-мышечной системы

	1.5
	Расходы, включенные в начальную (максимальную) цену договора (цену лота)


	Все включено

	1.6
	Сроки поставки товара (завершения работы, оказания услуги) или график оказания услуг, работ


	Поставка до 31.12.2024 года, по заявке в течение 3-х рабочих дней

	1.7
	Место доставки товара (выполнения работы, оказания услуги) 


	Иркутск, ул. Ярославского, 300

	1.8
	Условия поставки товара (выполнения работы, оказания услуги)



	Согласно требованиям к перевозке и хранению  лекарственных препаратов

	1.9
	Начальная (максимальная) цена договора


	907643,06

	2.0
	Поставщик (подрядчик, исполнитель) (при наличии):

Наименование, контактное лицо (Ф.И.О. тел., адрес электронной почты)


	


НАИМЕНОВАНИЕ И ОПИСАНИЕ ОБЪЕКТА ЗАКУПКИ

(ТЕХНИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ)
	№ п/п
	Наименование

 товара
	Характеристика и товара, функция или величина параметра
	Ед. изм
	Кол-во

	1
	Лорноксикам 
	 лиоф. для приготовления р-ра для в/в и в/м введения 8 мг- флаконы №5


	Уп.
	220

	2
	Кетопрофен 
	р-р для в/в и в/м введения 50 мг/мл, 2 мл- ампулы №10


	Уп.
	1000

	3
	Кетопрофен 
	 таблетки 100 мг №20
	Уп.
	30

	4
	Тизанидин 
	 таблетки 2 мг №30
	Уп.
	140

	5
	Ибупрофен
	 гель для наружного применения, 5%, 50г- тубы №1
	Уп.
	120

	6
	Ибупрофен 

	 таблетки п/о 400 мг №20
	Уп.
	40

	7
	Диклофенак
	 р-р для в/м введения 25 мг/мл, 3 мл- ампулы №10

	Уп.
	400

	8
	Метамизол 
	 р-р для в/в и в/м введения 500 мг/мл, 2 мл- ампулы №10


	Уп.
	140

	9
	Парацетамол 
	 р-р для инфузий 10 мг/мл, 100 мл- флаконы №1

	Шт.
	360

	10
	Пипекурония бромид 
	 лиоф. для приготовления р-ра  для в/в введения, 4 мг, флаконы №25 / в комплекте с растворителем:  натрия хлорида  р-р 0,9% 2 мл ампулы №25


	Уп.
	3

	11
	Кеторолак
	 р-р для в/в и в/м введения 30 мг/мл, 1 мл- ампулы №10


	Уп.
	500

	12
	Кеторолак
	 таблетки п/о 10 мг №20
	Уп.
	50

	13
	Парацетамол 
	таблетки 500 мг №10
	Уп.
	50

	14
	Ацетилсалициловая кислота


	таблетки п/о 100 мг №30
	Уп.
	600

	15
	Ибупрофен 
	 суспензия для детей д/приема внутрь 100мг/5мл  100мл №1
	Уп.
	12

	16
	Рокурония бромид


	р-р для в/в введения 10 мг/мл, 5 мл  №10
	Уп.
	20

	17
	Нимесулид
	таблетки 100 мг  №20
	Уп.
	30

	18
	Баклофен 
	таблетки  10 мг №50


	Уп.
	50


Дополнительные условия:
Приложение к заявке:

1. Коммерческое предложение  вх.707/с от 15/11/2023г.
2. Коммерческое предложение  вх.708/с от 15/11/2023г.

3. Коммерческое предложение  вх.718/с от 15/11/2023г 
Либо: Локальный сметный ресурсный расчет на _____________________________

	


Руководитель структурного подразделения _______________/_Мысик Е.В._/

                                                                                                         Подпись                                     ФИО

