强脉冲光与激光系统招标文件

一、项目名称：强脉冲光与激光系统维保
二、采购预算（最高上限价）：90000元
	科室
	项目名称
	数量
	计量单位
	单价（元）
	金额（元）

	烧伤科
	强光与激光系统维保
	1
	年
	90000
	90000


三、付款方式：结算方式为年度结算，乙方应向甲方提供合法的发票，乙方对产品进行年度维保后十五个工作日内，甲方按发票支付年度维保款总金额的100%。
四、维保时间：合同约定之日起
五、评标办法：竞争性议价
六、投标人的资格要求
1、营业执照（需备注三证合一或五证合一）
2、法定代表人身份证明
3、法定代表人授权委托书（如有）
4、采购需求偏离表（提供投标产品技术参数佐证资料）
5、投标人须提供医疗器械维修经营许可证
 6、投标人所投产品如为进口产品，还需提供生产厂商（制造商）或经销商或代理商出具的针对本项目的授权书。
七、采购需求
设备：
型号：科医人强脉冲光与激光系统 M22
招标参数：
★1.保修服务期限为一年。
★2.需要原厂授权。
★3.保修内容包括：每年包含一次手具免费更换机会； 强脉冲光与激光系统 M22
设备在保修期内的维修、保养配件（手具和滤光片等消耗品除外），人工劳务及差旅住宿等费用。
4.保修期内，供应商应对设备进行维修、保养和更换配件，供应商承担配件、劳务和差旅等一切费用，不再收取除合同款外的其他费用。
▲5.要求投标人至少指定2名工程师负责本项目，并持有设备厂家培训合格的服务资质。
★6.供应商必须确保保修期内更换的配件及提供的易耗部件均为原厂配件。
7.供应商在保修服务期内维修所需的相关辅助设备和材料均由服务提方提供。
★8.保修期内故障报修响应时间≤4小时；在工作时间内，工程师到场维修时限≤24小时。
9.提供保修服务期内24小时技术电话支持（24小时×365天）。
10. 乙方保证甲方一年开机率达到95% ，即每年停机不超过13个工作日（即≥347个工作日）
11.单次故障维修时间不超过三个工作日（即≤3天），如不能按期完成维修，乙方承诺提供维修样机供甲方临时使用至设备修复为止（或者甲方终止本合同）。
▲12.提供每年两次的详细设备预防性维护保养计划，根据计划在保修服务期内定期做预防性维护保养，并提供详细记录报告。
▲13.在保修服务期内免费提供设备的软硬件安全升级（非功能性软件），以提高设备的安全性和性能。并提供所有升级资料和记录。

八、投标文件编制要求
1、投标文件必须采用装订成册，一式三份（一份正本，两份副本）。投标文件制作格式见附件1。 
2、投标文件必须加盖投标单位公章和法人代表签字或委托代理人签字，并用密封袋密封，密封袋上也必须加盖投标单位公章，否则作废标处理。
九、投标截止时间、开标时间及地点：
1、投标截止及开标时间：2021年6月11日09:00，超过截止时间的投标将被拒绝（★）。
[bookmark: _GoBack]2、开标地点：浏阳市人民医院中央区四楼三会议室 
逾期送达或未送达指定地点的或未按招标文件要求密封的投标文件，招标人可拒绝接收。投标人法定代表人或授权委托人须亲自到场参加投标。
十、有关此次招标事宜，可与下列人员联系：
联系电话：刘宏：13907497269  宋远超：13973193610     










附件1：投标文件制作格式
投 标 文 件
		

                     
采购项目名称：________________    




投标人:                       












年  月  日

投标文件组成

1、 营业执照（需备注三证合一或五证合一）
2、 法定代表人身份证明（彩印）
3、 法定代表人授权书(委托代理人参加开标) （彩印）
4、 报价文件
5、 技术响应与偏离表（提供投标产品技术参数佐证资料）
六、  投标人须提供“医疗器械经营许可证”或“医疗器械经营备案凭证”（如为制造商须提供“医疗器械生产企业许可证”及国家药监部门颁发的“医疗器械产品注册证”或“医疗器械生产备案凭证”）
七、  投标人所投产品如为进口产品，还需提供生产厂商（制造商）或经销商或代理商出具的针对本项目的授权书。
八、  供应商认为需要提供的其它资料。








一、营业执照（需备注三证合一或五证合一）


























二、法定代表人身份证明书（彩印）
供应商名称：
注册号：
注册地址：
成立时间： 年 月 日
经营期限：
经营范围：主营： ；兼营：
姓名： 性别： 年龄： 系（供应商名称）的法定代表人。
特此证明。
附：法定代表人身份证复印件

	法定代表人身份证（正面）
	法定代表人身份证（背面）



供应商名称（盖单位章）：
日期：年月日      
三、法定代表人授权委托书（彩印）
本人（姓名、职务）系 （供应商名称）的法定代表人，现授权（姓名、职务）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义：签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改（项目名称）响应文件，其法律后果由我方承担。
委托期限： 。
代理人无转委托权。
本授权书于年月日签字生效，特此声明。
附：法定代表人身份证明
	法定代表人二代身份证复印件（正面）
	委托代理人二代身份证复印件（正面）

	法定代表人二代身份证复印件（反面）
	委托代理人二代身份证复印件（反面）



法定代表人（签字）：
委托代理人（签字）：
日期：年月日
注：授权代表递交此授权委托书并附法定代表人身份证明参加开标（授权代表由法人本人担任的，仅需提供法定代表人身份证明）。

四、报价文件
投标人名称（公章）：____________________________________
                 
	一
	项目名称
	

	二
	交 货 期
	

	三
	总投标报价
	小写：

大写：

	四
	品牌型号
	

	五
	备  注
	



注：本项目采用费用包干方式，供应商应根据项目要求和现场情况，详细列明项目所需的设备（软件开发）及材料购置，以及产品运输保险保管、项目安装调试、试运行测试通过验收等所有人工、管理、财务等所有费用，如一旦成交，在项目实施中出现任何遗漏，均视为包含在报价中，采购人不再支付任何费用。
供应商（盖单位章）：
法定代表人或其委托代理人签字：       
日期：         年    月   日
5、 技术响应与偏离表（提供投标产品技术参数佐证资料）




















六、  投标人须提供“医疗器械维修经营许可证”


















七、  投标人所投产品如为进口产品，还需提供生产厂商（制造商）或经销商或代理商出具的针对本项目的授权书。



















八、供应商认为需要提供的其它资料


