РЕПУБЛИКА СРБИЈА

Општина Алексинац

Центар за социјални рад Алексинац

Број: 551-10-1127/2025-5
Датум: 25.09.2025.                                                                                     

Адреса: Др. Буцека 9

Број телефона: 018/804-507

Меил адреса: nabavkecsraleksinac@gmail.com
ПОЗИВ ЗА ДОСТАВУ ПОНУДЕ
Одлуком о покретању поступка набавке број 551-10-1127/2025-5 од 25.09.2025. покренут је поступак испод прагова на које се не примењују одредбе Закона о јавним набавкама у циљу набавке добра – медицинска опрема, за потребе Установе за децу и младе „Христина Маркишић“ Алексинац при Центру за социјални рад општине Алексинац.
Како предметна набавка у смислу члана 27. став 1. тачка 1. Закона о јавним набавкама („Сл. гласник РС“ број 91/19 и 92/2023) (у даљем тексту: Закон) није јавна набавка, у циљу обезбеђивања конкуренције, у складу са основним начелима Закона, приступа се прикупљању понуда из области која је предмет набавке.
У том смислу позивате се да доставите понуду за набавку добра – медецинске опреме и обавештавате о следећем:

·     набавка се односи на добра -  медицинску опрему
· понуду је потребно доставити на обрасцу са обрасцем структуре понуђене цене који се налази у прилогу овог позива;


Позивате се да до 29.09.2025. године до 13:00 h доставите понуду за набавку добра – медицинска опрема, на мејл Центра за социјални рад општине Алексинац nabavkecsraleksinac@gmail.com .

Критеријум за оцену понуда је "најниже понуђена цена". 

Потребно је да попуните, потпишете и печатирате искључиво образац понуде са спецификацијом канцеларијског материјала из прилога овог Позива. 
ОБРАЗАЦ ПОНУДЕ

БРОЈ ПОНУДЕ: ________________
	НАБАВКА
	ДОБРА МЕДИЦИНСКА ОПРЕМА

	Назив понуђача:
	

	Седиште:
	

	Улица и број:
	

	Матични број:
	

	ПИБ:
	


	ВАЖНОСТ ПОНУДЕ:
	________(словима:_________________________________) дана од дана протека рока за достављање понуда (не краће од 30 дана).



	РОК ИСПОРУКЕ:

	15 дана од дана закључења уговора

	МЕСТО ИСПОРУКЕ:
	седиште добављача

	РОК ЗА ПЛАЋАЊЕ:
	У року од 45 дана од дана пријема фактуре, која се издаје након испоруке медицинске опреме и преузимања отпремнице.

	НАЧИН ПЛАЋАЊА:
	На текући рачун понуђача.

	БРОЈ РАЧУНА И БАНКА:
	

	ОСОБА ЗА КОНТАКТ И ТЕЛЕФОН:
	

	МЕЈЛ:
	


Место и датум:                                                                                     Потпис понуђача
__________________________                     МП                    __________________________

	СПЕЦИФИКАЦИЈА

	медицинске опреме


	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Редни
број
I
	Назив артикла
II
	Јединица
мере
III
	Количина
IV
	Цена по јединици мере без
ПДВ-а
V
	Укупно без
ПДВ-а
(IV х V)

	1
	Торба за патронажу са санитетском опремом

(апарат за мерење притиска, стетоскоп, безконтактни топломер, дрвене  шпатуле, клин за отваранје уста, хваталица за језик, неуролошка лампица, касета са поклопцем 18х8х4, хирушка пинцета16.5цм, маказе 16.5 цм, скалпел држач,ножиоћи за скалпел, пеан, завој газа, вата, фластер, 100мл алкохола, повидон јод, мерач шећера у крви, пулсни оксиметар, амбу балон са прибором.
	Комплет
	1
	
	

	2
	Стерилизатор суви 
(СЦХА7,5Л)
	Комад
	1
	
	

	3
	Двокрилни метални пластифицирани орман за лекове са бравицом за закључавање, 
(горњи део стакло са две полице, доњи део затворен, димензије1850цм х900цм х400цм)
	Комад
	1
	
	

	4
	Инхалатор 

(професионални Ц900 Призма или еквивалент __________________)
	Комад
	1
	
	

	5
	Двостепеник  

(урђен од челични профила и газећи део обложен гумом)
	Комад
	1
	
	

	6
	Медицинске металне чаше (чисто/нечисто)
	Комад
	2
	
	

	7
	Метална касета са поклопцем  за инструменте  

(димензије 17х8х4)
	Комад
	2
	
	

	 Укупно без ПДВ-а:
	 

	ПДВ ____ %:
	

	Укупно са ПДВ-ом:
	


Место и датум:                                                                                Потпис понуђача     

__________________________                     МП                    _________________________
Понуђач је у обавези да дате изјаве попуни, потпише и овери

                                                                                                                                    ,

(Назив понуђача)
даје:
ИЗЈАВУ О НЕЗАВИСНОЈ ПОНУДИ
Под пуном материјалном и кривичном одговорношћу потврђујем да сам понуду у поступку набавке: добра-медицинска опрема поднео независно, без договора са другим понуђачима или заинтересованим лицима.

Датум:                                    МП                              Потпис понуђача

Изјављујем да су подаци који су достављени у ОБРАСЦУ ПОНУДЕ тачни, као и да се слажемо са наведеним условима Наручиоца, потврђујемо под пуном материјалном и кривичном одговорношћу, својим потписом и печатом.

Датум:                                    МП                              Потпис понуђача
Понуђач изјављује да у свему испуњава законске услове за испоруку тражених добара,  обавезује се да исту  изврши у свему према важећим законским прописима и сноси сву одговорност  за  добро извршење уговорене обавезе.
Датум:                                    МП                             Потпис понуђача
