протокол №75
рассмотрения и оценки котировочных заявок

 «01» июня  2012 года

1. Наименование предмета запроса котировок:  проведение профилактических медицинских осмотров.
2. Заказчиком является государственное автономное образовательное учреждение Центр повышения квалификации – Училище повышения квалификации работников со средним медицинским и фармацевтическим образованием, почтовый адрес: 450071, г. Уфа, проезд Лесной, 3/1, адрес электронной почты: zpkzakupki@yandex.ru
3. Существенными условиями договора, который будет заключен с победителем в проведении запроса котировок, являются следующие:
	I
	Лабораторные методы исследования
	Количество человек

	
	Общий анализ крови  с лейкоформулой
	80

	
	Биохимия   крови (печеночные и ревмопробы)
	68

	
	Сахар крови
	68

	II
	Инструментальные методы исследования
	

	
	ЭКГ
	61

	
	Маммография
	54

	
	Флюорография
	60

	
	УЗИ (гинекология)
	63

	
	УЗИ (брюшная полость)
	71

	III
	Осмотр специалистов
	

	
	Хирург, осмотр с учетом индивидуального состояния и жалоб обследуемого
	28

	
	Эндокринолог, осмотр с учетом индивидуального состояния и жалоб обследуемого
	40

	
	Невролог с исследованием координации движения, рефлексов чувствительности
	41

	
	Офтальмолог   с  исследованием остроты зрения  и глазного дна
	45

	
	Гастроэнтеролог, осмотр с учетом индивидуального состояния и жалоб обследуемого
	29

	
	Гинеколог  с  кольпоскопией,  мазок на цитологию
	49

	
	Терапевт, осмотр с учетом индивидуального состояния и жалоб обследуемого
	80


Оказания услуг проводится с  выездом  к заказчику по адресу: Республика Башкортостан, г. Уфа, проезд Лесной, д.3/1.
Услуги должны осуществляться с применением всех необходимых  методов исследования, в рамках регламентированных стандартом осмотра специалиста, на основании приказа  МЗ и СР РФ от 12.04.2011 №302н « Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования)».
 В соответствии с пунктом 46 части 1 статьи 12 Федерального закона № 99-ФЗ от 04.05.2011 года «О лицензировании отдельных видов деятельности» и Положением о лицензировании медицинской деятельности, утвержденным Постановлением Правительства РФ от 22.01.2007 г. № 30, участник закупок должен обладать действующей лицензией на  осуществление медицинской деятельности.

По результатам прохождения медосмотра выдать рекомендации по лечению и профилактике выявленных отклонений в состоянии здоровья и заболевания.
Место оказания услуг:  450071, Республика  Башкортостан,  г. Уфа, проезд Лесной, 3/1.
Сроки оказания услуг:  с даты подписания договора, в течение 12 дней.
Сведения о включенных расходах в цену услуги: цена включает расходы на доставку, разгрузку оборудования, страхование, налогов, сборов и другие, установленные законодательством, обязательные платежи.

Максимальная цена договора: 132000,00 рублей.

Источник финансирования: бюджет Республики Башкортостан и внебюджетные источники финансирования.
4. До окончания срока подачи котировочных заявок не поступило ни одной котировочной заявки.
5. Комиссия признала котировку №34/12 на проведение профилактических медицинских осмотров путем проведения запроса котировок несостоявшейся.
Подписи присутствовавших членов комиссии:
	Председатель комиссии:

Заместитель председателя:
	_________________  ____Гирфанова В.Х._
(Подпись)                                      (Фамилия, Имя, Отчество) 

_________________  ____Газизова А.А.___
(Подпись)                                      (Фамилия, Имя, Отчество) 

	Члены комиссии


	_________________  ____Садикова Р.Ш.___
(Подпись)                                       (Фамилия, Имя, Отчество) 

	
	_________________    __Гайфуллина Е.Г.__
(Подпись)                                       (Фамилия, Имя, Отчество) 

_________________    ___Арбузова С.В.___
(Подпись)                                       (Фамилия, Имя, Отчество) 

_________________    ___Каримов С.Т.____

(Подпись)                                       (Фамилия, Имя, Отчество) 

_________________    __Шакирова Д.Ф.___
(Подпись)                                       (Фамилия, Имя, Отчество) 

_________________   __Мухамадияров А.В.
(Подпись)                                       (Фамилия, Имя, Отчество) 



	Секретарь комиссии
	_________________  ___Ибрагимова И.И._
(Подпись)                                      (Фамилия, Имя, Отчество) 


