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ЗАПРОС
о предоставлении ценовой информации в отношении товара для определения начальной (максимальной) цены договора
                 ГАУЗ СО «ГКБ №14»
	

	Реагенты и расходные материалы для определения групп крови и резус-фактора

	

	(предмет закупки)


	№

п/п
	Наименование товара
	Технические характеристики
	Ед. изм.
	Кол-во

	1.
	Карта гелевая «Across Gel Forward & Reverse AB0 with DVI-/DVI+» для in vitro определения групп крови по системе АВ0 прямой и обратной реакцией, а также по системе резус в образцах эритроцитов, сыворотки и плазмы крови человека в рамках иммуногематологических исследований методом колоночной агглютинации
	Карта для определения группы крови АВО прямым и перекрестным методом и резус-фактора не менее чем двумя различными анти-D реагентами. Должна содержать не менее 8 микропробирок.
В каждой микропробирке карты должны содержаться полимеризованные декстраны в буферной среде с консервантами, смешанные с различными реагентами. Тип микропробирки указан на лицевой этикетке карты: микропробирка A, микропробирка B, микропробирка AB, микропробирка DVI-, микропробирка DVI+, микропробирка Ctl., микропробирка N/A1, микропробирка N/B (A-B-AB-DVI--DVI+-Сtl.-N/A1-N/B).

Микропробирка A должна содержать моноклональный реагент анти-A (IgM-антитела мышей, клон BIRMA-1).

Микропробирка B должна содержать моноклональный реагент анти-B (IgM-антитела мышей, клон LB 2).

Микропробирка AB должна содержать моноклональный реагент анти-AB (смесь IgM-антител мышей, клоны BIRMA-1, LB-2).

Микропробирка DVI- должна содержать моноклональный реагент анти-D (IgM-антитела человека, клон RUM 1).

Микропробирка DVI+ должна содержать моноклональный реагент анти-D (смесь IgG- и IgM-антител человека, клоны RUM 1, P3X61, MS-26).

Данный моноклональный анти-D реагент выявляет слабый D и частичные варианты D-антигена, включая вариант DVI.

Микропробирка Ctl. должна содержать буферный раствор без антител (контрольная микропробирка).

Микропробирки N/A1 и N/B должны содержать буферный раствор без антител (определение группы крови AB0 перекрестной реакции с использованием стандартных эритроцитов A1, B).

Карта должна иметь специальный штриховой код для автоматической идентификации её типа, номера партии, заводского номера, срока годности и быть совместима с системой автоматизированной Across System для иммуногематологических исследований.

Размер карты – не менее 70 х 52 мм.

Количество карт в упаковке – не менее 50.

Остаточный срок годности – не менее 12 месяцев на момент поставки.
	уп.
	34

	2.
	Карта гелевая «Across Gel AHG (IgG+C3d)» для in vitro качественного и полуколичественного определения антиэритроцитарных антител в сыворотке и плазме крови человека и антигенов на поверхности эритроцитов в рамках иммуногематологических исследований методом колоночной агглютинации
	Карта для проведения прямой и непрямой реакции Кумбса. Должна содержать не менее 8 микропробирок.
На лицевой этикетке карты указан тип микропробирки - микропробирка AHG. Каждая микропробирка карты должна содержать полимеризованные декстраны в буферной среде с консервантами, смешанные с поливалентным античеловеческим глобулином (смесь кроличьего поликлонального анти-IgG BRIC-8, MS-278 и моноклонального анти-C3d, анти-IgM антитела мыши, клон 12011 D10).

Карта должна иметь специальный штриховой код для автоматической идентификации её типа, номера партии, заводского номера, срока годности и быть совместима с системой автоматизированной Across System для иммуногематологических исследований.

Размер карты – не менее 70 х 52 мм.

Количество карт в упаковке – не менее 50.

Остаточный срок годности – не менее 12 месяцев на момент поставки.
	уп.
	34

	3.
	Набор эритроцитов стандартных «Across RBC A1/B» для перекрестного определения групп крови по системе АВ0 методом колоночной агглютинации in vitro
	Стандартные эритроциты для определения группы крови AB0 перекрестным методом. Набор из двух флаконов. Каждый флакон содержит не менее 10 мл человеческих эритроцитов групп А1 и B соответственно, в 0,8-% суспензии, в буферном растворе с консервантами.
Реактив производится из материала одного донора для каждого флакона. Стеклянные флаконы с крышками разного цвета со встроенным пипетками.

Используемый в составе буферный раствор должен быть совместим с гелевыми картами Across System.

Количество тестов в упаковке – не менее 200.

Остаточный срок годности – не менее 4 недель на момент поставки.
	уп.
	7

	4.
	Набор эритроцитов стандартных «Across Cell Screen 4» для скрининга антиэритроцитарных антител в сыворотке и плазме крови человека методом колоночной агглютинации in vitro
	Стандартные эритроциты для скрининга антител - 4-х клеточная панель. Набор из четырех флаконов. Каждый флакон должен содержать не менее 10 мл человеческих эритроцитов группы 0 в виде 0,8% суспензии, в буферном растворе с консервантами. (Эритроциты во флаконах в наборе отличаются по составу антигенов и отобраны с целью детектирования наиболее клинически значимых антител.)
Реактив производится из материала одного донора для каждого флакона.

Стеклянные флаконы с крышками со встроенными пипетками.

Используемый в составе буферный раствор должен быть совместим с гелевыми картами Across System.

Количество тестов в упаковке – не менее 200.

Остаточный срок годности – не менее 4 недель на момент поставки.
	уп.
	25

	5.
	Стандартные эритроциты АВ0
	Набор стандартных эритроцитов 0, А, В гр., для определения групп крови перекрестным методом, набор 3х5 мл. Остаточный срок годности на момент поставки не менее 30 дней.
	набор
	18

	6.
	Цоликлон Анти-А1
	Цоликлоны для уточнения группы крови при наличии слабых вариантов антигена А1 методом прямой реакции агглютинации: в пробирках; в микроплате, фл. 10 мл, в наборе 10 флаконов.

Остаточный срок годности на момент поставки не менее 6 мес.
	набор
	1

	7.
	Цоликлон Анти-В
	Цоликлоны для уточнения группы крови при наличии слабых вариантов антигена В методом прямой реакции агглютинации: в пробирках; в микроплате, фл. 10 мл, в наборе 10 флаконов.

Остаточный срок годности на момент поставки не менее 6 мес.
	набор
	10

	8.
	Цоликлон Анти-Д супер
	Цоликлоны для уточнения группы крови при наличии слабых вариантов антигена Д супер методом прямой реакции агглютинации: в пробирках; в микроплате, фл. 10 мл, в наборе 10 флаконов.

Остаточный срок годности на момент поставки не менее 6 мес.
	набор
	10

	9.
	Цоликлон Анти-А
	Цоликлоны для уточнения группы крови при наличии слабых вариантов антигена А методом прямой реакции агглютинации: в пробирках; в микроплате, фл. 10 мл, в наборе 10 флаконов.

Остаточный срок годности на момент поставки не менее 6 мес.
	набор
	10


	Номер строки
	Описание планируемой закупки
	Содержательная часть 

	1
	2
	3

	1.
	Предполагаемые сроки проведения закупки
	март 2024 года

	2.
	Планируемый срок заключения договора
	апрель 2024 года

	3.
	Основные условия исполнения договора
	доставка до места назначения Заказчика, разгрузка товара
- за счет средств и сил  Поставщика

	4.
	Порядок поставки товара
	с момента заключения договора до 10.12.2024г., ежемесячно, исходя из потребности, по предварительной заявке Заказчика 

	5.
	Порядок оплаты
	оплата производится в безналичной форме, по факту поставки товара, в течение 7 рабочих дней после подписания товарной накладной (или универсального передаточного документа). Аванс не предусмотрен. 

	6.
	Размер обеспечения исполнения договора
	не более 5% от НМЦД

	7.
	Требования к гарантийному сроку товара и (или) объему предоставления гарантий их качества (в случае установления указанных требований)
	не менее 6 месяцев 


Сроки предоставления ценовой информации: до 21.03.2024 года.
Из ответа на запрос о предоставлении ценовой информации в отношении товара для определения начальной (максимальной) цены договора (далее – запрос) должны однозначно определяться:
1) цена единицы товара и общая цена договора на условиях, указанных в запросе;
2) срок действия предлагаемой цены;
3) расчет предлагаемой цены с целью предупреждения намеренного завышения или занижения цен товаров;
4) включает ли цена товара НДС или цена товара указана без учета НДС (если организация не является плательщиком НДС);
5) включает ли цена товара в себя все затраты, необходимые для исполнения обязательств по договору, указанные в запросе о предоставлении ценовой информации (расходы на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов и других обязательных платежей).
6) срок поставки товара.
Проведение данной процедуры сбора информации не влечет за собой возникновение каких-либо обязательств заказчика. 
При подготовке ответа на запрос о предоставлении ценовой информации следует учитывать, что цена договора может указываться как с учетом, так и без учета расходов на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов и других обязательных платежей; начальная (максимальная) цена договора может выражаться в иностранной валюте.
	Запрашиваемую информацию просим направить на электронную почту:  gkb14_econ@mail.ru или ks@egkb14.ru.
Приложение:
1. Форма ответа на запрос о предоставлении ценовой информации на 1 л. в 1 экз.

	


ОТВЕТ
на запрос о предоставлении ценовой информации на поставку товара
(заполняется на официальном бланке организации (при наличии))
В ответ на Ваш запрос от «___» __________2024 года № _________ сообщаем, что мы готовы поставить товар _______ на условиях, указанных в запросе. 
	Номер строки
	Наименование товара. 
Информация о моделях, марках, производителях, соответствующих установленным показателям
	Функциональные характеристики (потребительские свойства), технические и качественные характеристики, эксплуатационные (в соответствии с описанием предмета закупки, приложенным к запросу)
	Единица измерения товара
	Цена за единицу товара

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	Общая цена, рублей 
	


Срок действия ценового предложения «___» _____________20____года.
Контактная информация ответственного лица организации, отвечающего за взаимодействие с заказчиком: 
Ф.И.О. ___________________________, должность _______________________, телефон: ______________________, адрес электронной почты________________________.
	Руководитель организации
	_____________________
	/_____________/

	м.п.
	(подпись)
	(расшифровка)


