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2024年06月


滁州市第一人民医院
病理管理系统维保服务采购项目应答函
致：滁州市第一人民医院
我单位经研究决定       （参加/放弃）滁州市第一人民医院        采购项目投标，承诺按规定时间提交相关资料，并遵守文件的要求及有关规定。
特此函复
供应商：          (盖章)
法定代表人或委托代理人：   （签字或盖章）
联系电话：
     年  月  日


滁州市第一人民医院
病理管理系统维保服务项目单一来源采购文件
1、 资质要求：
1. 具有独立承担民事责任的能力：
(1) 投标人为企业的，应提供有效的“营业执照”；
(2) 投标人为事业单位的，应提供有效的“事业单位法人证书”；
(3) 投标人是非企业机构的，应提供有效的“执业许可证”、“登记证书”等证明文件；
(4) 投标人是个体工商户的，应提供有效的“个体工商户营业执照”；
(5) 投标人是自然人的，应提供有效的自然人身份证明。
2. 本项目不接受联合体参加投标，投标人中标后不允许分包、转包。
（以上提供有效的证明材料复印件并加盖公章，装订在投标文件中）
2、 采购内容：
	序号
	名称
	数量
	单位
	最高限价(总价）

	1
	病理管理系统维保服务
	3
	年
	102000元


3、 采购内容及要求
1. 本项目维保病理管理系统为：病理管理系统，版本号为：V2.0。
2. 维护内容及要求：
（1）. 提供同一大版本内病理系统软件升级服务；
（2）. 提供软件故障免费上门解决、排除服务；
（3）. 提供日常的电话/传真/电子邮件技术服务、问题解答；
（4）. 提供每季度一次的例行正常巡检；
（5）. 服务响应时间：4小时，如出现紧急状况，需在24小时内安排技术工程师上门提供维护服务；
（6）. 需遵守院方的信息安全规定，对院方的网络、主机、系统软件、应用软件等的密码、核心参数、业务数据等负有保密责任，未经院方书面同意不得随意复制和传播；
（7）. 及时响应院方的重大维护保障需求，对于院方机房、网络、服务器调整或搬迁等重大维护配合要求，供应商需安排技术人员按时提供协助配合；

4、 最高限价：102000元（三年总价，超最高限价按无效投标处理）
5、 合同期、付款方式及其他：
1. 合同期三年；
2. 付款方式：按年度支付相应合同款
6、 评标办法：
本项目采用单一来源方式确定中标候选人
（本次评审采用最低价法，实行两次报价。第一次报价为供应商在响应文件中填报的报价，第二次报价在响应文件通过评审后，由评标委员会向响应文件评审有效的供应商进行询标，供应商应在规定的时间内，进行二次报价(最后报价)。第二次报价即为最后报价，若供应商未在规定的时间内进行二次报价(最后报价)或其二次报价被评标委员会会认定无效的，评标委员会默认其响应文件中填报的价格为供应商的最后报价，评审结果以供应商的最后报价为准，二次报价(最后报价)不得高于其一次报价，否则取消其投标资格。采用单价合同的项目，最终响应报价的综合单价结合一次报价中的各项综合单价按总价同比例下浮，价款结算时按成交下浮比率进行调整。）
7、 投标要求：
1. 本次项目各投标单位需响应采购范围及内容。
2. 投标文件递交期限自2024年06月17日至2024年06月21日17:00时截止。标书一正一副，胶装装订成册后密封在一个档案袋中，加盖骑缝章，档案袋封面注明项目名称、单位、联系人及联系方式。
3. 投标方法：请各投标人在投标期限内将标书递送或邮寄至滁州市一院招标办。地址：滁州市醉翁西路369号，滁州市第一人民医院南区行政部五楼西招标办。
咨询电话：0550-3526032 （招标办）3526099（信息科）
监督电话：0550-3526026 （监审科）
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投标人：                              （盖单位章）
法定代表人或其委托代理人：                （签字）
联系人姓名：           联系电话：
         年        月        日


法定代表人身份证明或授权委托书
1、法定代表人身份证明
投标人名称：                            
单位性质：                              
地    址：                              
成立时间：        年    月     日
经营期限：                       
姓名：         性别：     系          （投标人名称）的法定代表人。附：法定代表人身份证明
特此证明。
投标人：            （盖单位章）
                                     年    月     日
2、授权委托书
本人        （姓名）系       （投标人）的法定代表人，现委托         （姓名）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、编号）招标文件，全权处理与该项目投标、评审答疑、签订合同以及与合同执行有关的一切事务，其法律后果由我方承担。
委托期限：
代理人无转委托权。
附：委托代理人身份证明
                        投标人（盖单位章）：
法定代表人 （签字或盖章）： 
委托代理人（签字或盖章）：
              年    月    日

服务承诺书
致：               （招标人）：
本承诺声明：                   （投标人名称）对本招标文件的相关要求完全响应。若有幸中标将严格按照以上承诺进行服务。
 
特此声明。
 
          法定代表人或代理人（被授权人）签字或盖章：                         
                                     
                        投标单位名称：               （公章）

日    期：                   

 

质量保证书
  
 
本承诺声明：                   （投标人名称）对本项目免费质量保证为：        年。
 
 
 
法定代表人或代理人（被授权人）签字或盖章：                         
                                     
                            投标单位名称：    （公章）    

日        期：                
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诚信投标承诺书

滁州市第一人民医院：
为了积极配合贵院进行的                 （招标名称）招标工作，有效遏制不诚信、不公平竞争情况的发生，确保招标工作的公平、公正、公开，特向贵院郑重承诺：
一、我公司所提供的各种材料真实、有效，承担相应的法律责任。
二、我公司逐条如实填写招标各项要求及参数的响应情况，如有任何虚假成分，同意招标人无条件取消我公司此次投标资格，同意招标人无条件取消我公司今后两年参加滁州市第一人民医院各项投标的资格。中标后无正当理由放弃中标资格或无正当理由不与采购人及时订立合同，同意招标人无条件取消我公司今后一年参加滁州市第一人民医院各项投标的资格。因我公司自身疏忽造成响应偏差而又放弃中标资格的，同意招标人无条件取消我公司今后六个月参加滁州市第一人民医院各项投标的资格。
三、同意贵院签订合同前提供样机验证参数的要求，如不符合的无条件退货，并赔偿相关损失。
如有违上述承诺，我公司将独自承担所有的法律后果。同意被废除投标并被没收投标保证金或履约保证金。


投标单位名称（盖章）：
法定代表人（签字）：
日    期：                      


清廉投标承诺书

滁州市第一人民医院纪委：
为了积极配合贵院进行的                 （招标名称）招标工作，有效遏制不公平竞争和违规违纪问题的发生，确保招标工作的公平、公正、公开，我们保证认真贯彻《招投标法》等相关规定以及有关廉洁要求，特向贵院纪委郑重承诺：
一、我公司任何工作人员绝不以任何理由主动向贵院任何领导和职工行贿。
二、贵院如有任何人员向我公司工作人员索要钱物，我公司人员会坚决拒绝并立即向贵院纪委书面举报。
三、我公司绝不使用不正当手段妨碍、排挤其它投标公司或串通投标。
如果有违上述三项承诺，我公司将独自承担所有的法律后果。同意被废除投标并被没收投标保证金。



                   投标单位名称（盖章）：
                   法定代表人（签字）：
日    期：                      


其他材料（如有）：
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