病房床头牌采购询价项目
采购内容及要求

一、项目编号：寿中医采【2025】15号
二、采购内容：病房床头牌
三、采购要求及供应商资格要求：

项目为病房床头牌采购询价，详见采购清单。

符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定，在中华人民共和国境内依法注册的
具有独立法人资格并满足询价要求供货能力的供应商；
本项目不接受同一供应商多个方案报价，不接受联合体报价，不接受失信执行人参与。

本项目不接受未报名的供应商报价。
控制总价16984.00元，超过控制总价视为无效报价。
四、供应商注意事项：

1．供应商前来报价时须携带资料（所有资料加盖公章，必须密封现场递交）：纸质报价单、有效期内的营业执照、法定代表人身份证明（附身份证复印件）、法人授权委托书（附授权人身份证复印件）等原件或加盖公章的复印件一套，所供产品样品一套，投标单位资料必须真实，严禁借资质参加投标。报价资料提交后不予退还。

2．响应文件递交截止时间： 2025年7月1日9:00
3．采购会议时间：         2025年7月1日9:00
4．采购会议地点：         寿光市中医医院门诊楼四楼职工之家
5．联系人:李先生（电话：13306367709）

6．本次采购采用现场唱标的形式，均以人民币报价，一轮报价，报价金额应包含但不限于货物供货（包装运输、装卸、货物就位）、设计制作安装、培训、各种辅助材料、货物质保、维修维护、服务人员差旅、检测检验、售后服务承诺范围内的服务、税费等所有费用，应计未计部分视为全部计入。

7．付款方式：安装完毕经使用科室验收确认无问题后付款90%，余款在3个月后经使用科室再次确认无问题后付清（无息）。
8．供货期：10个工作日内供货完成。

9．*评审原则：综合评审，择优选择。对各潜在供应商所提供的产品从样品质量、价格及售后服务等方面进行综合分析和评定，从中评选最佳供应商，并不保证最低价成交。无论评审结果如何，采购方均无向供应商方解释其成交或未成交原因的义务。
无效报价与废标：

（一）无效报价

1.供应商未提供有效期内加盖公章的营业执照复印件。
2.未提供询价文件要求的资格资质证明文件或提供虚假资格资质证明文件。

3.供应商提供的报价文件不完整。

4.报价文件未按询价文件的要求签署和密封。

5.未按规定报价的。

6.供应商对询价文件的要求未做出实质性响应或未正确理解招标要求。

7.报价函中的单价与清单报价表中的合计不一致的

8.法律、法规规定的其他情况。

（二）废标
1.现场报价供应商不足三家。

2.供应商串通投标。

3.供应商向采购人、询价小组成员提供不正当利益。

4.成交供应商不按规定签订合同。

5.供应商未按照合同及报价要求完成项目。
6.法律、法规规定的其他情况。

（三）报价有算术错误的，询价小组按以下原则对报价进行修正，修正的价格经供应商书面确认后具有约束力。供应商不接受修正价格的，其投标做无效投标处理。

1.报价文件中的大写金额与小写金额不一致的，以大写金额为准；

2.总价金额与依据单价计算出的结果不一致的，以单价金额为准修正总价，但单价金额小数点有明显错误的除外。

3.若修正总价高于投标总价的，以投标总价为准，高出部分视为让利；若修正总价低于投标总价的，以修正总价为准。
病房床头牌采购询价项目

采购清单
	

	序号
	名称
	材质规格要求
	单位
	预计数量
	备注

	1
	病房床头牌采购询价项目
	材质：亚克力。

尺寸：背板225*135㎜，厚度为3㎜。

上面5个盒子，85*85㎜×1个，30*85㎜×4个，插纸尺寸。

制作工艺，背板 3mm 透明亚克力背喷图案，盒子采用 2mm 透明亚克力雕刻成型后用亚克力边条贴合，背板贴满版双面胶。
	个
	1544
	按实际使用量结算。
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参考样式                

病房床头牌采购询价项目
报 价 单

	序号
	名称
	材质规格要求
	单位
	预计采购

数量
	单价（元）
	总价（元）
	材质
	质保期
	备注

	1
	病房床头牌采购询价项目
	材质：亚克力。

尺寸：背板225*135㎜，厚度为3㎜。

上面5个盒子，85*85㎜×1个，30*85㎜×4个，插纸尺寸。

制作工艺，背板 3mm 透明亚克力背喷图案，盒子采用 2mm 透明亚克力雕刻成型后用亚克力边条贴合，背板贴满版双面胶。
	个
	1544
	
	
	
	
	按实际使用量结算。



	合计
	      ¥                     元


注：报价含运费及税费、管理费等所有应记未记入费用。
公司名称：(盖章) 

法人或授权代表（签字或盖章）：

联系电话：

日    期：
