[bookmark: _GoBack]金华市中医医院智慧用电维护服务项目的第二次询价采购公告

[bookmark: _Toc28359012][bookmark: _Toc28359089][bookmark: _Toc35393629][bookmark: _Toc35393798]我院将于2024年 4 月 25日下午15时在医院 行政一楼会议室  进行金华市中医医院智慧用电维护服务项目的公开询价采购，欢迎符合资质条件的单位前来参加（如有变动另行通知）。
[bookmark: _Toc28359090][bookmark: _Toc28359013][bookmark: _Toc35393630][bookmark: _Toc35393799]一、采购内容：
	序号
	采购内容
	数量
	单位
	预算金额

	1
	金华市中医医院智慧用电维护服务
	49
	台
	20000元/年


二、服务和商务要求：
1、中标人根据运营商续费规则及期限及时续费。
2、中标人提供平台服务(含Web端及手机APP监测)，平台推送/短信通知。
3、中标人负责物联网设备的通信流量费用;物联网设备的通信流量费用;提供用电安全分析报告;提供平台 APP 隐患报警提醒、隐患报警短信通知。
4、中标人提供平台维护、平台版本更新服务。
5、中标人负责服务期内物联网智慧用电系统设备正常运行维护的一切工作内容（服务期内具体工作要求以采购人实际确定为准）。
6、提供24小时在线隐患监测服务，被监控电气线路出现报警信息，以隐患信息推送(包括不限于APP推送、短信等方式)提醒方式通知指定联系人；
7、提供7*24小时电话隐患提醒服务：当被监控电气线路出现温度、超负荷隐患后，以电话提醒方式通知指定联系人； 
8、具有良好的地方机构服务体系、管理体系和考核体系，相应平台上能直观反映隐患预警触发后响应时间、到达现场后在线定位签到、消除隐患前后图片及情况描述；
9、服务期内对涉及的平台及终端产品向采购人提供免费的维修和更换服务。
10、服务期内，中标人应向采购人提供免费技术支持，应用系统升级和功能完善等。技术服务要求以上门服务方式为主，另可辅以电话、邮件、网络远程协助等服务方式。在系统试运行期和质量保证期内，中标人负责提供设备和软件维护，不收取额外费用。
11、中标人必须按照严格的项目管理方法对整个项目进行综合管理与控制，确保达成业主使用目标。
12、中标人自行负责各类参与本项目实施的人员的资格和能力，国家或各级地方政府及其主管已有规定需要取得许可、上岗证、执业证等的，中标人须自行确保其满足相关要求，并承担一切责任。
13、遵循国家、地方、行业相关法律法规和标准。
14、在技术体系建设的同时，需要加强安全组织、安全策略和安全运维体系的建设。
★15、智慧用电设备每年至少保养2次。
三、服务期限：自合同签订之日起3年。
四、支付方式：
每年服务半年后采购人向中标人支付当年服务价款的50%，服务一年后采购人向中标人再支付当年服务价款的50%，在采购人支付相关费用后，中标人提供相应的发票。
五、合格供应商的资格要求：
1、满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；
[bookmark: _Toc28359091][bookmark: _Toc28359014][bookmark: _Toc35393800][bookmark: _Toc35393631]2、本项目不接受联合体参与询价。
六、报名时间及地点：
报名时间：2024年04月16日至2024年04月24日，每天上午 8:30 至 11:30，下午 13:30 至 17:00（北京时间，法定节假日除外）   
报名截止时间：2024年04月24日下午17:00分
报名地点：金华市中医医院总务科
联系人： 陈先生
联系电话：82136873 
八、询价时间、地点：
于2024年04月15日下午15时在金华市中医医院行政楼一楼会议室进行公开询价。
九、供应商报名应提供的资料：
供应商报名时应提交的资料：必须提供营业执照复印件、法人授权委托书复印件（注明联系人电话号码）、经办人身份证复印件，所有复印件均应加盖公章。
十、评判办法及标准：
本项目以最低价成交法确定成交供应商。即满足采购要求且提出投标价格最低的有效投标报价作为成交候选供应商或者成交供应商的评判方法。

                                               金华市中医医院
                                                  2024年04月16日








附件一：法定代表人授权书

______________________：
______________________（询价响应人）法定代表人___________________授权__________________（全权代表名称）为全权代表，参加贵方组织的_____________________（项目名称），全权处理询价活动中的一切事宜。



                           投标供应商全称：                   （公章）
法定代表人（负责人）或委托代理人：                       
  年   月   日


附：
全权代表姓名：_______________________________
身份证件号码：_______________________________
职        务：_______________________________
详细通讯地址：_______________________________
传        真：_______________________________
电        话：_______________________________
邮  政 编 码：_______________________________










附件二：报价一览表
	序号
	采购内容
	数量
	单位
	投标单价（元）
	小计金额（元）

	1
	金华市中医医院智慧用电维护服务
	49
	台
	￥：      元/台/年（小写）
	￥：      元/年（小写）


注：投标报价不得高于预算金额，否则作无效标处理。



投标供应商全称：                   （公章）
法定代表人（负责人）或委托代理人：                           
                                          年   月   日





