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南京市口腔医院采购中心

二O二三年九月
第一章  采购邀请  

南京市口腔医院就脉动真空灭菌器维修服务进行询价采购，有关事宜公告如下：
一、采购项目信息：
1.项目编号：NJKQ-2023CG067
2.项目名称：脉动真空灭菌器维修服务
3.采购项目用途、数量、简要技术要求等：详见采购文件
4.采购项目内容: 

	序号
	名   称
	数量
	总价(万元)
	备  注

	1
	脉动真空灭菌器维修服务
	1
	2.4
	 



二、采购文件获取的时间、方式、公告期限等:
自即日起至应答截止时间前，从南京市口腔医院网站公告下载栏免费下载。

三、报名截止时间：
2023-09-27     17:00
报名联系人姓名：王妍  联系电话：025-83620164
报名邮箱：njkqcgzx2022@163.com (仅接受邮箱报名，公司+联系人+联系电话+所投产品)
医院纪检监督电话：025-83620316

四、提交响应文件:
提交响应文件开始时间：2023-09-28 9:00 
提交响应文件截止时间：2023-09-28 9:30 
提交响应文件地点：南京市口腔医院2号楼9楼902办公室

五、采购时间和地点
[bookmark: _GoBack]时间：2023-09-28 9:30
地点：南京市中央路30号南京市口腔医院2号楼9楼903会议室

注：1、应答文件一式四份，一正三副。同时提交PDF版本。纸质版或PDF版缺一者，视为无效应答。
    2、应答文件报价超预算者视为无效应答。
3、资质证明文件不得缺项。
4、所提供合同复印件不得遮挡任何信息，否则认定为无效合同
第二章 评标标准
最低价中标


说明：所有认证、证明和业绩均以有效的证明文件的复印件为依据。
第三章 采购需求

一、项目概况
一台脉动真空灭菌器（型号HS6617）维修服务。

目前灭菌器故障状态。

二、技术服务要求
1、设备维修至正常运行，供应商提供设备需要更换的全新备件耗材（包括但不限补水泵、补水单向阀），并承担维保期间维修人员的往返差旅费、人工费、维修所需备件的搬运费、安装调试费以及系统软件升级等一切费用。
2、此次维修所有更换和维修的备件质保六个月。质保期内配件只换不修。
3、供应商在接到用户通知后24小时内完成维修至设备正常运行。


三、付款方式
设备维修至正常运行，医疗设备科确认《设备维修验收单》后，正常运行三个月后一次付清（无息）。














应答文件主要目录及相关证明材料格式、附件
（必须有目录）

1、 应答申请及声明
2、 法定代表人授权书
3、 报价表
4、 资格证明文件（不得缺项）

附件一、无重大违法记录声明格式
附件二、 具备履行合同所必需的设备和专业技术能力的声明格式及证明材料


目录一、应答申请及声明格式
应答申请及声明
致：南京市口腔医院采购中心
    根据贵方                                   （项目名称）            （项目编号）应答邀请，正式授权下述签字人                        (姓名和职务)代表应答人           （应答人名称），提交应答文件。
据此函，签字人兹宣布声明和承诺如下：
1、我们的资格条件完全符合政府采购法和本次采购要求，我们同意并向贵方提供了与应答有关的所有证据和资料。
2、按采购要求，我们的应答总报价为（大写）             元人民币。其中，小型企业的产品为（大写）             元人民币。
3、我们已详细审核全部采购文件及其有效补充文件，我们放弃对采购文件任何误解的权利，提交应答文件后，不对采购文件本身提出质疑。否则，属于不诚信和故意扰乱政府采购活动行为，我们将无条件接受处罚。
4、我们同意从规定的开标日期起遵循本应答文件，并在规定的应答有效期期满之前均具有约束力。
5、一旦我方中标，我方将根据采购文件的规定严格履行合同，并保证于承诺的时间完成服务的启动/集成、调试等服务，交付采购人验收、使用。
6、我方决不提供虚假材料谋取中标、决不采取不正当手段诋毁、排挤其他供应商、决不与采购人、其它供应商恶意串通、决不向采购人和评委进行商业贿赂、决不拒绝有关部门监督检查或提供虚假情况，如有违反，无条件接受贵方及相关管理部门的处罚。
8、与本应答有关的正式联系方式为：
地   址：                       
电   话：                       
传   真：                       
开户银行：
银行账号：
供应商授权代表姓名（签字）：         
供应商名称：                 （盖章）
日    期：       年    月    日



目录二、法定代表人授权书格式
法定代表人授权委托书
南京市口腔医院采购中心：
本授权书声明：注册于                             （应答人住址）的                 （应答人名称）法定代表人                      （法定代表人姓名、职务）代表本公司授权在下面签字的            （应答人代表姓名、职务）为本公司的合法代理人，就贵方组织的                            （项目名称），             （项目编号）应答，以本公司名义处理一切与之有关的事务。
本授权书于    年  月  日签字生效，特此声明。

法定代表人签字：
    授权委托人签字：                    
日        期：        年    月    日
法人身份证复印件                             授权代表身份证复印件




目录三、报价表
目录四、资格证明文件（不得缺项）
1) 法人或者其他组织的营业执照等证明文件；
2) 具备履行合同所必需的设备和专业技术能力的证明材料；
3) 参加政府采购活动前3年内在经营活动中没有重大违法记录的书面声明；
4) 投标人须提供法定代表人身份证(复印件)或法定代表人授权委托书（复印件）；
5) 投标货物为进口设备，投标人须提供代理商/经销商证书（代理授权书复印件）或制造商专项授权书（复印件）；
6) 投标产品按国家规定须医疗器械注册证的，投标人须提供投标产品的《医疗器械注册证》（复印件）；
7) 投标人为医疗器械经营企业的，须根据投标产品的类别，提供投标人的《医疗器械经营企业许可证》或者《Ⅱ类医疗器械经营备案凭证》（复印件）；
8) 医疗器械生产企业投标本企业产品的，须提供《医疗器械生产许可证》（复印件）；


附件一、无重大违法记录声明格式

无重大违法记录声明

南京市口腔医院采购中心：
    我单位                                       （供应商名称）郑重声明：
    参加政府采购活动前3年内在经营活动中        （在下划线上如实填写：有或没有）重大违法记录。
    （说明：政府采购法第二十二条第一款第五项所称重大违法记录，是指供应商因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等行政处罚。）
                                    
                                                      声明人：（公章）
                                      年     月    日




附件二、具备履行合同所必需的设备和专业技术能力的声明格式及证明材料
  具备履行合同所必需的设备和专业技术能力的声明格式
南京市口腔医院采购中心：
我单位                             （供应商名称）郑重声明：我公司具备履行本项采购合同所必需的设备和专业技术能力，为履行本项采购合同我单位具备如下主要设备和主要专业技术能力：
主要设备有：                          。( 若有 )
主要专业技术能力有：                  。( 若有 )
                                      

                                           声明人：（公章）
                                     日期：______年    月    日

其他证明材料及文件：（如果应答人认为需要提供的话）

