[bookmark: _GoBack]
	
询
	

	价
	

	通
	

	知
	

	书
	

	中国·四川·成都
	

	







大邑县妇幼保健院 
关于“自助售货机售卖投放服务采购项目”询价通知书

	

	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]大邑县妇幼保健院（采购人）拟对关于“自助售货机售卖投放服务采购项目”以询价方式进行采购，欢迎广大响应人参加该项目的采购。
	

	一、项目编号：DYBJY2026101903
	

	2、 项目名称：自助售货机售卖投放服务采购项目
三、服务期限：3年，合同一年一签。
	

	四、预算金额（最高限价）：招标控制单价不低于500元/点位/月；全院拟投放 5 个点位，项目年度结算总金额不低于 30000 元 / 年。后续如需新增投放点位，新增点位费按本项目成交合同单价执行。报价表详见附件1。
五、采购需求：
	序号
	采购要素
	采购需求

	1
	采购目标与用途
	一、采购目标
1.保障临床取用：采购符合医疗规范的医用耗材自动售货机，实现医用耗材自助申领、24小时取用，解决夜间、节假日急诊耗材领用不便的痛点，保障临床救治连续性。
二、用途
1.自助领用：部署在急诊、病区、护士站附近，供医务人员、患者自助取用一次性医用耗材，随用随取。
2.全流程追溯管理：每一笔领用自动记录领用人、领用时间、耗材名称、规格、数量，形成电子台账，用于院内质控检查、审计、医保核查。


	2
	功能性能/服务要求
	一、参数要求：
1.商品有合格证书
2.自助售货机中所售卖所有产品应让顾客可视。
3.设备应美观大方。
4.设备满足微信、支付宝支付功能
二、服务要求：
1.设备安装地点由医院进行指定。
2.应安排人员进行日常维护和商品补充。
3.机器故障应在8小时内进行处置，紧急情况应在2小时内进行处置。



	3
	数量
	拟定5个点位，最终数量以院方根据需求确认为准 

	4
	商务要求
	1.投标人须为在中华人民共和国境内注册，能够独立承担民事责任的法人。
2.投标人须提供有效的营业执照；由授权代表参加投标的，须提供法定代表人授权书、授权代表身份证。




	

	注：投标人必须提供完全满足的承诺函，承诺函详见附件2。
六、响应人参加询价应当具备的资格条件：
	

	1、符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条的相关规定；
	

	2、 响应人参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法违规记录（提供信用报告及响应人无违法违规行为的承诺书，在采购结果公示期结束前一经查实有违法违规将取消其响应人资格或中标候选人资格）。
	

	七、响应人参加询价应当提供的资格证明材料（均需加盖单位公章）：
	

	1、企业信用报告；
	

	2、法定代表人或单位负责人身份证复印件；
	

	3、法定代表人或单位负责人授权委托书原件及授权代表的身份证复印件；
	

	4、①潜在投标人若为企业法人：提供“统一社会信用代码营业执照”；未换证的提供“营业执照、税务登记证、组织机构代码证或三证合一的营业执照”；②若为事业法人：提供“统一社会信用代码法人登记证书”；未换证的提交“事业法人登记证书、组织机构代码证”；③若为其他组织：提供“对应主管部门颁发的准许执业证明文件或营业执照”；④若为个体工商户：提供“统一社会信用代码营业执照副本”或“营业执照、税务登记证”⑤若为自然人：提供“身份证明材料”。以上均提供复印件。
上述证明材料均须加盖公章（鲜章），相关证明材料附后。
	

	八、报名时间及地点：
	

	报名时间：2026年10月19日至2026年10月22日，上午08：30-下午17：00（北京时间）。
	

	报名地点：大邑县妇幼保健院综合楼二楼采购管理办。
	

	九、递交响应文件截止时间：2026年10月22日下午17:00（北京时间）。
	

	十、递交响应文件地点：响应文件必须在递交响应文件截止时间前送达大邑县妇幼保健院综合楼二楼采购管理办。逾期送达、未密封和标注错误的响应文件，恕不接收。本次采购接收邮寄的响应文件。
	

	十一、评审时间：采购人根据实际情况确定评审时间。
	

	十二、联系人及联系电话：
	

	采购人：大邑县妇女儿童医院（大邑县妇幼保健院）
	

	地址：大邑县妇幼保健院综合楼二楼采购管理办
	

	联系人：刘老师
	

	联系电话：19082444662
	

	
	

	













附件1




	

	大邑县妇幼保健院
	

	
	

	关于“自助售货机售卖投放服务采购项目”报价函
	

		项目编号
	项目名称
	报价（元/点位/月）
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	

	
	

	
根据实际情况调整报价函
	

	报价单位：
	

	联系人：
	

	电话：
	

	报价日期：
	







附件2
承诺函

大邑县妇女儿童医院（大邑县妇幼保健院）：
我公司参与“自助售货机售卖投放服务采购项目”现承诺如下：
我公司完全满足本项目的项目需求，能够按照采购需求完成本项目。

注：如虚假响应，我公司将失去中标资格并受到相关部门的处罚。

投标人名称：             （盖单位公章）
[bookmark: _Hlk141989286]法定代表人或被授权人（签字或者盖个人印章）：
日期:    年   月   日 
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