绍兴市中医院2023年度低压配电设备

检测试验项目询价（议价）公告
项目概况：根据特种设备及消防安全检查要求，拟由专业厂家联合医院维修部门联合对院内低压配电设备进行常规检测检查，欢迎具有相应资质及能力的供应商参加该项目招标活动，有关事项公告如下：

项目名称：绍兴市中医院2023年度低压配电设备检测试验项目。

项目预算：上限价49000元。

3、采购方式：议价。
4、付款方式:合同价款按季度支付，每季完成相关服务任务及提交完整的检测试验报告和整改工作后，在院方接受正规票据十五个工作日内给予支付。

5、技术参数：

5.1所有检查检测人员必须有相应上岗证或专业技术证书；

5.2检查检测期间应做好安全措施，期间一切安全与招标人无关；
5.3服务内容：1）根据扩建区电施竣工图（改建区竣工后）进行全面比对、检查、检测安装到位，对发现与竣工图不符合之处，提出书面报告,包括新高配房防雷接地等。2）扩建区各层三处强电井终端，包括配电柜设备、井道电柜（箱）、EPS应急电源等电器、回路、电力电缆的检测试验及调试等技术服务；地下室3个低压配电室及所有设备，改建区竣工后检测内容同上；3）老院区3、4号楼各层强电井终端及EPS，地下室低压配电室及所有设备，完成改建后检测内容同上；

注意事项：以上工作，每季度检测试验一次，并向院方提供完整的检测试验报告；当发现电气设备存在安全隐患时，应当以书面形式通知院方（总务维修班），并提供整改技术服务（相关更换的元、配件由院方负责）。
二、投标人资格：

1.符合政府采购法第二十二条之供应商资格规定；

2.具有与本项目相适应生产或经营资质；具有良好商业信誉且近三年内无重大违法记录；

3.具有履行合同所必需的设备及专业技术能力；

4.本次招标不接受联合体投标。

三、报名的供应商须提供下列资料：
1.介绍信或授权委托书原件（加盖公章）；
2.营业执照复印件（加盖公章）；
3.委托代理人身份证复印件（加盖公章）。
四、报名时间、地点及联系人
1.采购人信息
  名    称：绍兴市中医院 
  地    址：绍兴市越城区人民中路641号 
  联系电话：（0575）89107222

  项目联系人（询问）：陈科长

报名时间：截止至2023年9月4日，报名时段每天上午8:00至12:00，下午14:00至17:00。
3.报名地点：绍兴市中医院3号室二楼（基建科）  
五、投标截止时间、投标地点
1.投标截止时间2023年9月4日9：00。
2.投标地点：绍兴市中医院3号楼二楼评标室
六、开标时间及地点

1.开标时间2023年9月4日 9：00
2.开标地点：绍兴市中医院3号楼二楼评标室
七、评标方法：议价投标人或实质性响应招标文件的投标人有两家及两家以上时，综合考虑该采购项目的公司报价、采购成本和产品可靠性、先进性等因素确定供应商；只有一家时，采用单一来源采购方式确定供应商。（超过最高限价作无效标处理）
八、投标文件组成内容(投标文件一式三份)
1.法定代表人授权委托书 …………………………………………（页码）
2.法定代表人及其委托代理人的身份证（复印件）………………………（页码）
3.法定代表人身份证明书……………………………………………………（页码）
4.营业执照(或事业法人登记证或其他登记证明材料)复印件………………（页码）
5.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力的承诺函…………………（页码）
6.重大违法记录的声明 ………………………………………………………（页码）
7.廉政承诺书 ………………………………………………………………（页码）
8.供应商认为需要的其他技术文件或说明………………………………（页码）

9.供应商提供2020年1月1日以来完成同类项目销售合同的复印件（三例如有）
注：以上目录是基本格式要求，各供应商可根据自身情况进一步细化。
总报价书（开标一览表）（格式）

	标段
	项目名称
	预算金额（元）
	投标报价（元）

	1
	2023年度低压配电设备检测试验项目
	49000元
	

	投标总价（人民币）
	大写：               元


注意事项：

1.投标金额不能高于预算金额。

2.报价一经涂改，应在涂改处加盖单位公章或者由法定代表人或授权委托人签字或盖章，否则其投标作无效标处理。

3.采购人不接受有2个(含)以上的报价或方案，若供应商在此表中有2个（含）以上的报价或方案，作无效投标处理。

4.供应商须按本表格式填写，不得自行更改。

5.有关本项目实施所涉及的一切费用均计入报价。

6.开表一览表中在小写金额与大写金额不一致时，以大写金额为准。

供应商：（盖章）

法定代表人或其委托代理人：（签字或盖章）

日期：   年    月   日

