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Cпецифікація 
на постачання ліків, харчових добавок  та предметів гігієни
[bookmark: _GoBack]
1.  Профіль замовника послуг.
Міжнародний благодійний фонд «Альянс громадського здоров’я» (далі Альянс) — провідна професійна організація, що у співпраці з ключовими громадськими організаціями, Міністерством охорони здоров‘я та іншими  урядовими органами веде боротьбу з епідемією ВІЛ/СНІД в Україні, керуючи профілактичними програмами та надаючи якісну технічну підтримку та фінансові ресурси організаціям на місцях. Усі ці зусилля спрямовані на досягнення в країні універсального доступу до комплексних послуг з ВІЛ/СНІД в Україні та ефективної відповіді на епідемію на рівні спільнот, базуючись на досягнутих результатах та передовому досвіді. Як незалежна юридична особа, зареєстрована в Україні з 2003 року й після набуття управлінської самостійності з січня 2009, Альянс-Україна поділяє цінності та залишається членом глобального партнерства Міжнародного Альянсу з ВІЛ/СНІД (міжнародної благодійної організації, що поєднує 30 організацій з різних країн, з Секретаріатом у м. Хоув, Великобританія).
Місією Альянсу є зниження розповсюдження ВІЛ-інфекції та смертності від СНІД і зменшення негативного впливу епідемії шляхом підтримки громадської протидії епідемії ВІЛ/СНІД в Україні, а також шляхом поширення ефективних підходів до профілактики й лікування ВІЛ у Східній Європі та Центральній Азії.
Ця закупівля виконується у рамках проєкту “Підримка дітей, підлітків та сімей з дітьми в умовах війни та післявоєнного відновлення” за фінансової підтримки ПАЙОНІР. 


2. Опис продукту
2.1. Перелік продукції до закупівлі:

	№
	Назва
	Кількість табл., капс., суспензії, мазь, розчин

	1
	Противоепілептичні препарат, таблетки, діюча речовина Ламотриджин 100 мг (або Ламотрін аналог з діючою речовиною, номером 60, або аналог Lamictal 100mg)
	960

	2
	Мазь від псоріазу, діача речовина гентамизин бетаметазон (аналог Белогент крем) по 30 г
	5

	3
	Вальпроєва кислота, сироп, 150 мл(або аналог депакін)

	6

	4
	Суспензія, протиепілептичний засіб, діюча речовина Карбамазепин 100 мг/5 мл по 100 мл во флак (аналог Мезакар суспензія)

	20

	5
	Нейролептик, розчин оральний, діюча речовина Рисперизон, 30 мл (або аналог Ерідон)
	6

	6
	Седативний препарат в таблетках, діюча речовина мелатонін 3мг №30
	180

	7
	Вітамінний комплекс для покращення роботи нервової системи, таблетки вкриті оболонкою, склад: гінкго білоба; вітамін С; вітамін Е; вітамін В; селен; L-цистеїн; коензим Q10; β-каротин (або аналог Когитон), флакони; в упаковці 10 флаконів.
	60

	8
	Мексидол, таблетки прол./д. по 500 мг №40 в бан (або аналог Армадин)

	240

	9
	Extractum lyophilisatum ex cort. cerebri lysat. bovis fetal. (20%) et epiphys. (gland. pineal.) lysat. suis juv. (40%) et diencephal. lysat. bovis fetal. (20%) et placenta lysat. bovis mat. (20%)] Dil. D7 aquos. (HAB, V. 5b) 20 mg.  АБО АНАЛОГ NeyCal 98 D7, Vitorgan, Виторган, упаковка 5 ампул

	30

	10
	Cortex cerebri, Cerebellum, Cerebrum, Diencephalon, Medulla spinal., Hepar, Pancreas, Lien, Gland. thyreoidea, Thymus juv., Placenta tot., Mucosa miscае.
АБО АНАЛОГ NeyFoc Nr.69 D7 VitOrgan (5х2мл) ампули

	30

	11
	Бенфотіамін, таблетки, п/о №30 

	180

	12
	Пиритинол 100мг, Таблетки, вкриті оболонкою, 50 штук
	300

	13
	Спрей оральний, склад вода очищена, холіну альфосцерат – 8,4 г (в перерахунку на холін 3,4 г), натрію бензоат (Е211) – 0,025 г, калію сорбат (Е202) – 0,025 г. Або аналог Рейнеро плюс. 100 мг.
	6

	14
	Ампули, діюча речовина фосфоліпіди гіпоталамуса 28 мг ампули (або аналог Ліпосом форте)
	30

	15
	Вальпроєва кислота, таблетки,300 мг №100 (або аналог Депакін Хроно)
	1000

	16
	Когнітіум — N-ацетил L-аспарагінова кислота — 175 мг., ампули,10мл
	40

	17
	Копмлекс вітамінів для дітей, склад: Віт А
Вітамін В1
Вітамін В2
Вітамін В6
Вітамін В12
Вітамін С
Вітамін D
Вітамін Е (α-ТЕ)
Вітамін К
Ніацин (NE)
Пантогенова кислота
Фолієва кислота саше №14
(аналог Мультитабс бейбі саше)
	28

	18
	
холекальциферол (вітамін Д3), краплі, 600 МО.
	1

	19
	Арипіпразол, таблетки, (або аналог Фрейм 15 мл №30)
	60

	20
	Парацетамол 3% або 5%, сироп, 90 мл (аналог Ефералган або Панадол бебі сусп)
	2

	21
	Ксилометазалін, спрей назальний 1 мг/г флакон 10 мл 
	20

	22
	Морська вода, спрей назальний (аналог Аквамаріс) 150 мл
	20

	23
	Амброксол, сироп від кашлю 15 мг/5 мл (або аналог лазолван)

	20

	24
	Ацетилцистеїн, таблеки шипучі від кашлю (аналог АЦЦ 600) №10
	200

	25
	Декваліню хлоридлізоцим, таблетки, аналог Лізак No10
	20

	26
	Спрей стрептоцид розчинний, норсульфазол натрію; 1 балон містить стрептоциду розчинного 0,75 г, норсульфазолу натрію 0,75 г; (аналог інгаліпт спрей) 30 г
	10

	27
	Ібупрофен, таблетки, 400мг (аналог Нурофен форте) No12
	240

	28
	Парацетамол 500мг, таблетки (аналог Панадол)
	120

	29
	Фуразолідон 0,05г, таблетки
	100

	30
	Бісакоділ, таблетки, в/о, киш./розч. по 5 мг №30

	150

	31
	Лоперамід, таблетки, 2 мг
	100

	32
	Сироп від алергії для дітей (аналог Едем) 60 або 100 мл
	2

	33
	Дротаверин, таблетки по 80 мг, (аналог Ношпа) № 24
	48

	34
	Ібупрофен, таблетки вкриті оболонкою, 400мг
	100

	35
	Німесулід, гранули д/ор. сусп. 100 мг/2 г по 2 г, №30 (аналог Німесил)

	150

	36
	Кларитроміцин, таблетки, в/о по 500 мг №14 (аналог Кларитроміцин 500)

	140

	37
	Азитроміцин, таблетки, в/плів. обол. по 500 мг №3 (аналог Сумамед)
	30

	38
	Цефуроксим, 500 мг таблетки, №10
	50

	39
	Амоксициллин, 200 мг/28,5 мг/5 мл порошок 70 мл (аналог Аугментин)

	5

	40
	Амоксициллин, 625 мг таблетки №14, аналог Аугментин таблетки 625 мг 14

	70

	41
	Вітамін Д 1000, краплі аналог Декрістол 25 мл
	2

	42
	Вітамін Д 2000, таблетки (аналог Декрістол ) №30
	60

	43
	Омега 3 капсули по 1000, капсули
	280

	44
	Пластир, 1.9х7.2 см (ПВХ основа) (100 шт./пач.) 
	5

	45
	
метилкремнієва кислота, паста д/перор. заст. 70 г/100 г по 15 г №15 у пак.

	45

	46
	Гель для експрес-видалення синців без тонуючого ефекту, 30 г (аналог синяк оф)

	1

	47
	засіб від захитування, дименгідринат, таблетки по 50 мг, №10 (аналог Драміна)
	100

	48
	суміш пробіотиків: Lactobacillus acidophilus – не менше 1 × 109 КУО (приблизно 25,74 мг), Bifidobacterium animalis subsp. lactis – не менше 1 × 109 КУО (приблизно 3,06 мг); капсули тв. №14 (аналог Лінекс)

	280

	49
	Ацикловір, таблетки 400 мг, №35
	115

	50
	Декспантенол, Мазь для догляду за немовлям, мазь 5 % по 30 г 

	5

	51
	Декспантенол, аерозоль піна н/ш 50 мг/г по 58 г у конт.

	5

	52
	Декаметоксин, таблетки по 0.2 мг №20 

	200

	53
	Краплі оральні Пеларгонії очиткової корені, 20 мл у флаконі(аналог Резістол )
	10

	54
	Дитячий крем
	10

	55
	Диклофенак Натрію, крем 2.32 % по 100 г у тубах
 (аналог крем вольтарен)
	2

	56
	Вітамінно мінеральний комплекс для дітей (аналог Вітрум кідз) 30 шт
	600

	57
	вальпроат натрію, сироп, 150 мл (аналог Депакін сироп)
	2

	58
	Гігєнічні прокладки (аналог Олвейс 3 ) No 16
	160

	59
	Гігєнічні прокладки (аналог Олвейс 4), 24 штук в упаковці
	240

	60
	вушні палички, No300 
	5

	61
	ватні диски, 140 або 150 шт
	1



2.2. Альянс залишає за собою право збільшити або зменшити обсяг закупівлі на +/- 20%.


3. Умови поставки. 
3.1. Поставка на умовах DAP на адреси:
ЛОТ 1: Косонська сільська рада Берегівський район, 90223, с.Косонь, вул.Бочкая, 5, Берегівський район Закарпатської області, Ольховський Вадим Анатолійович, (095) 865 52 89

ЛОТ 2: Комунальна установа "Виноградівський дитячий будинок інтернат" Закарпатської обласної ради, Виноградів, вул. Стандійна, 4, 90300, 90300, м. Виноградів, вул.Станційна, 64, Чулей Юрій Степанович, (097) 51 31 942

ЛОТ 3-14: Королівська селищна рада Берегівського району Закарпатської області, вул.Центральна, 50, смт.Королево, Берегівський район, Закарпатська область, 90332, Лемак Наталія Петрівна, (097) 725 09 70

ЛОТ 15: Комунальна установа "Мукачівський дитячий будинок-інтернат" Закарпатської обласної ради, 89600, м.Мукачево, вул. І.Франка, 53, Якимчук Віталій Серафимович, (050) 998 54 50


ЛОТ 16-20: Реабілітаційна установа для осіб з інвалідністю "Наш дім" імені Валентини Бондаренко Борискпільської міської ради Київської області, вул. Сергія Камінського, 6, м.Бориспіль, Київської області, 08302

ЛОТ 21-61: Комунальний заклад "Макарівський центр соціальної підтримки дітей та сімей "Промінь надії" Макарівської селищної ради, вул.Донецька, 16а, смт Макарів, Київська область, 08001, Живага Мирослава Сергіївна, (097) 8985077

3.2. Постачання Товару планується провести не пізніше 30.08.2023 року. 
3.3. Учасники запрошуються надати власні прогнози щодо строків поставки замовлення (див. Додаток № 2 до цієї Специфікації).

4. Умови оплати.
4.1. Умови оплати: авансовий платіж – не більше 50% від загального обсягу Товару протягом 10 (десяти) робочих днів з моменту підписання Додатку до Договору та надання відповідного інвойсу, балансовий платіж – протягом 10 (десяти) робочих днів з моменту завершення прийомки Товару.
4.2. Договір на поставку буде укладено і платежі будуть виконані у гривнях України..


5. Вимоги щодо реєстрації.
Лікарські засоби, запропоновані для цієї закупівлі, мають бути зареєстрованими для використання в Україні згідно з діючим законодавством на момент подання конкурсних документів	

6. Первинна упаковка.
Первинна упаковка має зберігати якість, безпечність та стабільність препарату, який вона вміщує. Вся упаковка має бути належним чином запечатана та захищена від псування. Всі компоненти упаковки мають відповідати стандартам, діючим на території України згідно із діючим законодавством, та бути затвердженими для пакування фармацевтичної продукції національними регуляторними органами країни-виробника. Кожна упаковка має містити інструкцію щодо медичного застосування препаратів українською мовою.

7. Маркування.
Маркування первинної упаковки має бути виконане у відповідності до реєстраційного досьє на продукцію в Україні.
8. Термін придатності.
На момент поставки продукції залишковий термін придатності товару має бути не менше ніж 75% від загального.
9. Відповідність процедурам належної виробничої практики (GMP).
Процес виробництва запропонованого препарату має відповідати вимогам належної виробничої практики (GMP), що має бути документально підтверджено наступними документами: 
· сертифікат відповідності вимогам належної виробничої практики або висновок щодо підтвердження відповідності вимогам належної виробничої практики, виданий Державною службою України з лікарських засобів. У разі, якщо термін дії GMP сертифікату/висновку що виданий Державною службою України з лікарських засобів закінчується раніше 31.12.2023 має бути наданий гарантійний лист від офіційного дистриб’ютора, або уповноваженого представництва виробника про те, що дія сертифікату/висновку буде продовжена без переривання. У разі, якщо на момент подання конкурсної пропозиції термін дії GMP сертифікату буде меншим ніж 30 днів, має бути наданий вихідний номер та дата  заяви поданої до Державної служби України з лікарських засобів з метою продовження терміну дії висновку/сертифікату).

10. Організаційні вимоги
7.1.Юридична особа або Фізична особа-підприємець, що зареєстровані за законодавством України.  У разі, якщо пропозиція буде надана від одного учасника, а поставки  будуть виконуватись від імені афілійованих суб’єктів (наприклад, ФОП-платник єдиного податку) – необхідно разом з пропозицією надати лист-підтвердження такої афілійованості;


11. Ключові критерії оцінки комерційних пропозицій
Комерційна пропозиція (разом з додатками до неї) має відповідати та оцінюється за наступними критеріями:
· відповідність технічним вимогам специфікації
· вартість Товару
· термін постачання
· запропоновані умови оплати

12. Зміст комерційних пропозицій
Учасники повинні включати таку інформації до комерційних пропозицій:
Копії реєстраційних документів (свідоцтво про державну реєстрацію, свідоцтво платника податків)
Копія дійсного реєстраційного посвідчення на лікарський засіб, виданого відповідним уповноваженим органом в Україні та завіреного печаткою постачальника (стосується тільки лікарських засобів), або лист, що термін реєстраційного посвідчення складає не менше 8 місяців на момент розкриття пропозицій
Заповнені та підписані Додатки №1-2 до Специфікації та додатково Додаток №2 у форматі excel
















































Додаток №1 до Специфікації на постачання ліків, харчових добавок  та предметів гігієни

Загальна інформація

Будь – ласка, заповніть таблицю:

	1.
	Повна назва компанії
	

	2.
	Юридична адреса компанії
	

	3.
	Фактична адреса компанії
	

	4.
	Керівник компанії: посада, ПІБ
	

	5.
	Контактний номер телефону керівника компанії
	

	6.
	Контактна особа з питань подання Заявки
	

	7.
	Номер мобільного телефону контактної особи
	

	8.
	E-mail контактної особи 
	





Підписано мною, ______________________________________________________,

що обіймає посаду_________________________________________________________(керівник підприємства)

від імені компанії ____________________________________________________________ 
_______ (число) _________________ (місяць) 20________ (рік).


________________________ (підпис) 	


















Додаток №2 до Специфікації на постачання ліків, харчових добавок  та предметів гігієни 
Цінова пропозиція на товари
Кожному з учасників пропонується сформувати свої цінові пропозиції у вигляді нижченаведеної таблиці.
Під час заповнення таблиці, зверніть увагу на наступне:
1. Ціна на продукцію надається на умовах поставки згідно вимог п. 4 специфікації. 
1. Ціна Товару повинна включати в себе вартість самої продукції, упаковки/тари, маркування та доставки.
1. Ціна надається:
· у гривнях України;
· з урахуванням всіх належних податків, зборів і витрат згідно зазначених умов поставки згідно законодавства України;
1. Платежі будуть виконані:
у гривнях України 
	№ лоту
	Кількість одиниць до закупівлі
	Торгова назва, форма випуску, кількість одиниць Товару в упаковці
	Виробник, країна походження
	Залишковий термін придатності (не менше 75% від загального)
	Ціна за 1 одиницю Товару (капсула, табл., тощо), грн.
	Загальна вартість, грн.
	Очікуваний час поставки у днях
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Умови оплати: _______________________________ (зазначити)

Підписано мною, ______________________________________________________,
що обіймає посаду_________________________________________________________(керівник підприємства)
від імені компанії ____________________________________________________________ 
_______ (число) _________________ (місяць) 20________ (рік).


________________________ (підпис) 	
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