				 












Cenu aptauja 
“Asinsrades cilmes šūnu noteikšanas komplekts”











Rīga,
2017


1. Vispārīga informācija 

1. [bookmark: _Toc320519967]Pasūtītājs

SIA ”Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”,
Hipokrāta iela 2, Rīga, LV-1037
Reģ. Nr. 40003951628
Tālrunis: 67042400
Fakss:67042786
e-pasts: aslimnica@aslimnica.lv
2. Iepirkuma priekšmets 

Asinsrades cilmes šūnu noteikšanas komplekts 

3. Piedāvājuma iesniegšanas vieta, datums un laiks

3.1. Piedāvājumi jāiesniedz līdz 2017. gada 15. februārim plkst. 13.00, stacionārā "Gaiļezers", Hipokrāta ielā 2, 1. stāvā (Administratīvajā korpusā), 101. kabinetā, Iepirkumu un līgumu daļā no 9.00 līdz 15.00, tālr. 67042336., iesniedzot personīgi, ar kurjerpastu vai pa pastu.
3.2. Izmantojot pasta pakalpojumus, tiks izskatīti tikai tie pretendentu piedāvājumi, kuri saņemti līdz 2017. gada 15. februārim plkst. 13.00.
3.3. Kontaktpersona: 6A Hematoloģijas nodaļa ārste Alla Rivkina, tālr. 67042247
      
4. Cenu aptaujas piedāvājuma iesniegšana un noformēšana

Piedāvājums jāievieto aploksnē, kas jāaizlīmē un jāapzīmogo.
Uz piedāvājuma aploksnes jābūt norādei:
SIA „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”
Piedāvājums cenu aptaujai “ Asinsrades cilmes šūnu noteikšanas komplekts”
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
[bookmark: _Toc286819876][bookmark: _Toc287210440]
5. Iesniedzamie dokumenti

5.1. pieteikums aizpildot pieteikuma formu;
5.2. 




6.1. finanšu piedāvājums aizpildot 




6.2. finanšu piedāvājuma formu.
6. Piedāvājumu vērtēšana un piedāvājumu izvēles kritēriji

Piedāvājuma vērtēšana atbilstoši vērtēšanas kritērijam – piedāvājums ar viszemāko cenu.

7. Apmaksas nosacījumi 

Priekšapmaksa nav paredzēta.
8. Pielikumi

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
8.1. pieteikuma forma;
8.2. finanšu piedāvājuma forma.




PIETEIKUMS
par piedalīšanos cenu aptaujā
“Asinsrades cilmes šūnu noteikšanas komplekts”

Pretendents, __________________________________________________________, 
(pretendenta pilns nosaukums)
vienotais reģ. Nr. ___________________,

juridiskā adrese ______________________________________, LV-____,

biroja adrese _________________________________________, LV-____,

tālr. ________, fakss 6_______, e- pasts:____________________,

Banka: AS 

Bankas kods: 

Konta Nr. ___________________,

tā _______________________________________________________________ personā
(pretendenta pārstāvja amats, vārds, uzvārds)

ar šī pieteikuma iesniegšanu:

1. piesakās piedalīties cenu aptaujā “ Asinsrades cilmes šūnu noteikšanas komplekts”;
2. apņemas (ja tiek atzīts par uzvarētāju) slēgt iepirkuma līgumu;
3. apliecina, ka piegādās preces par cenu aptaujā piedāvāto cenu visā iepirkuma līguma darbības laikā;
4. apliecina, ka visas iesniegtās ziņas ir patiesas.

_______________________
(pretendenta pārstāvis)




„Rīgas Austrumu klīniskā universitāte slimnīca”



Finanšu piedāvājuma forma

	Nr.p.k.
	Nosaukums
	Specifikācija
	Viena vienība
	Apjoms
	1 komplekta cena euro bez PVN
	Piedāvājuma summa euro bez PVN

	1
	Asinsrades cilmes šūnu noteikšanas komplekts
	Komplektam, jāsatur daudzkrāsu reaģents :monoklonālas peles antivielas pret cilvēka CD45, konjugētas ar FITC fluorohromu (klons J33), pret CD34  konjugētas ar PE fluorohromu (klons 581)-1 pudele, daudzkrāsu reaģents CD45 konjugēts ar FITC fluorohromu, pret  Izokloniskā kontroli konjugētu ar PE fluorohromu-1 pudele,  7 amino-aktinomicīns D (7-AAD) dzīvotspējas krāsviela 1 pudele, 10x NH4Cl līzējošais  šķīdums -2 pudeles ,Stem-Count  Fluorospheres -absolūtā skaita reaģents 1 pudele.-50 testi .Izotoniskais šķīdums plūsmas citometram FC500-20 L.Saderīgs ar FC500 plūsmas citometru.*Tehniskā specifikācija atbilstoši kataloga BeckmanCoulter “Flow Cytomery Catalog”norādītajam aprakstam par produktu ar kataloga nr. IM3630  vai ekvivalents. 
	komplekts
	3 (komplekts)
	 
	 




____________________________________________
(Iesniedzēja vārds, uzvārds, amats, paraksts, datums)
