胶囊压板机采购项目

采购内容及要求

一、项目编号：寿中医采【2026】11号

二、采购内容：胶囊压板机采购项目
三、采购要求及供应商资格要求：

项目为胶囊压板机采购项目，详见采购清单。

供应商应符合《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。
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。
项目控制总价48000.00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）：(1)纸质报价单、(2)有效期内的营业执照、(3)法定代表人身份证明（附身份证复印件）、(4)法人授权委托书（附授权人身份证复印件）、(5)设备检验检测报告、(6)产品合格证、(7)所投产品详细技术参数响应表（需逐条对应询价文件技术要求，明确响应情况）等原件或加盖公章的复印件一套。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： 2026年5月20日15:00

3．采购会议时间：         2026年5月20日15:00

4．采购会议地点：         寿光市中医医院门诊楼五楼信息科会议室
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设备材料费、生产费、运输费、装卸费、安装费、调试费、培训费、税费、质保期内维修费等所有费用，合同履约期间采购人无需额外支付任何费用，应计未计部分视为全部计入。供应商应充分考虑市场价格波动、原材料上涨等风险，合同履行期间价格不作调整。

7．付款方式：供货完成经使用科室验收确认无问题后成交价90%，余款在质保期满后付清。

8．服务期：合同签订后7个工作日内完成设备到货、安装、调试、培训，确保设备正常投入使用。设备整机质保期不少于2年，核心控制系统、动力部件质保期不少于3年，质保期自设备安装调试合格、验收通过之日起计算。质保期内，设备出现任何质量问题、故障问题，供应商须免费提供维修、更换零部件、上门调试等服务，无任何隐形费用。 终身提供成本价维修服务，质保期结束后，设备维修、配件更换仅收取材料成本费，免收上门服务费、人工费。
9．*评审原则：满足采购需求、质量服务相等且报价最低。供应商一旦参加报价，即被认为接受了本询价文件中的所有条件和规定。无论投标结果如何，采购人无向供应商解释其成交、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。

法定代表人身份证明书

单位名称：                                                
单位性质：                                                
地    址：                                                
成立时间：     年      月     日  经营期限：                    

姓    名：                     性别：                         

年    龄：                     职务：                      

系               （供应商单位名称） 的法定代表人。

特此证明。

供应商：                            （盖公章）

法人代表签字：                     
日期：      年    月     日

[image: image1.jpg]Hilks —n3 g, —Bax; ll‘.l o
**ﬂﬂﬁﬁs

~
(3t A
mﬁm_xsw_wmnw_mocna?mm 2820222015 ~

L BEE

KEHKIE

Lot ) iopnas i, hecspm,
MBEBEMME LY. 15775,
ERMEE S, pppngey,

ERR e, i,

U8 ) &hg oy
[RERR) OB, —%3 - o, —

] S
[ FiEmR ] O, M_..Mn

(432 8] @259 220150020

REHIE

[ shfie£ie ) uepei,
WESBA DM A,
ERMEE S, R,
BRK. WA, |
(3 %) s
6#, —A3
FATPEER

[ IhAEES | SRRas . 43, HRIEH
BRSTHWERS. L7E, RRES
ERREE S, BREY, HE. WA
Bk, BHE. B,
[ &) @p%o055
[RizmR ] Ofk; —43 ~ 64

i HAHPEE

(#4837 8] 18 25 81 5 220150020 (#1474

KB H#I

[ ShhEzEi | GBREE, AN
BB MR AL
ERHEES S, R





法人授权委托书

本授权委托书声明：我  （姓名）（证件名称、证件号码）  ，系（供应商名称）的法定代表人，现授权委托（姓名）（证件名称、证件号码）为我的唯一委托代理人，以本公司的名义参加                                      采购活动。委托代理人在采购过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。

委托代理人无权转委托。
特此委托。
代理人：            性别：          年龄：

 部 门：             职务：

供应商：(盖章)

法定代表人：(签字或盖章)

日期：    年  月   日
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法人承诺书

本人                 系                法定代表人，现做出如下承诺：

我公司提交的（所有资格证明文件）承诺真实有效。

2、采购文件承诺的项目管理人员均为我单位职工。

3、我单位没有出借资质等违法违规行为。

4、承诺遵守法律法规，承诺真实参标，承诺不围标串标，承诺不弄虚作假、造假用假。

5、如我单位成为成交供应商：我单位将按照要求尽快组织实施，不违约，如出现违约情况，我单位自觉接受处罚。

6、我单位完全响应采购文件中的所有条款。

我公司如若违反以上承诺：

自愿放弃成交资格并承担由此造成的一切法律责任；

无论成交与否，一经发现，我单位在此后至少三年内不再参加寿光市中医医院所有项目的采购，含竞争性谈判、磋商采购等。承诺期限至该项目完成。
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法定代表人：

法定代表人身份证号：

公司地址：

联系电话：

                                                    单位全称及盖章：                                                                              年   月  日

（承诺书需法定代表人签字并加盖单位公章方为有效）

	采购清单

	序号
	品名
	数量
	技术要求
	备注

	1
	胶囊压板机
	1
	供应商所投设备须满足以下全部技术参数及功能要求，不满足标*核心参数视为无效报价。其余参数允许轻微偏离，需在响应表中明确说明。
一、核心技术参数

1.冲裁次数：≥10-35次/分

2.生产能力：≥4200板/小时

3.最大成型面积及深度：100*135*25mm

4.标准行程范围：≥20-100mm(根据科内要求) 

5.标准版块：80*57mm  1出2板 (根据科内要求)

6.空气压力：0.6-0.8兆帕

7.电源总功率：380V/220V 50Hz 3Kw  

8.主电极功率：0.75Kw

*9.PVC硬片：0.15-0.5*140mm（最大直径380）

*10.PTP铝箔：0.02-0.035*140 mm（最大直径380）
11.透析纸:50-100g*140毫米mm（最大直径380）

12.模具冷却:自来水或循环水

*13.外型尺寸:≤1660*490*1155毫米(mm)

14.出料口加长 (根据科内要求)
二、标配功能要求

1.具备自动送料、自动成型、自动装药、自动热封、自动裁切、成品出料一体化全自动作业功能，无需人工频繁干预。

2.支持批量计数、产量统计功能，可实时查看生产数据，便于制剂生产台账统计。

3.具备故障自检功能，设备异常时自动报警并停机，同步显示故障代码及原因，方便快速排查维修。

4.设备运行噪音低、能耗低，运行过程无粉尘、无污染物排放，符合医院洁净生产环境要求。

三、设备配置要求

供应商须提供设备全套完整配置，包含主机、控制系统、送料机构、热封机构、裁切机构、防护装置、专用工具、安装配件等，出厂标配齐全，无缺配、简配情况。同时需配备详细操作手册、维护保养手册、产品合格证、检测报告等全套资料。

	设备整机质保期不少于2年，核心控制系统、动力部件质保期不少于3年，质保期自设备安装调试合格、验收通过之日起计算。


现用样品（所投设备需适配）

PVc硬片和铝箔宽130mm，样式见下图
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胶囊板长x宽=89x55mm，0井12粒，见下图

报价单
	序号
	名称
	技术要求
	单位
	采购数量
	赠送数量
	单价
	合计

	1
	胶囊压板机
	参照采购清单
	台
	1
	
	
	

	合计（含税）
	￥                    大写（               ）      


注：报价含人工、材料、运费及税费、管理费等所有应记未记入费用。根据实际情况据实结算。
公司名称：(盖章) 

法人或授权代表（签字或盖章）：

联系电话：

日    期：

技术参数响应表

	序号
	采购技术参数要求
	投标设备实际参数
	响应情况（完全响应/轻微偏离/不响应）
	偏离说明

	1
	冲裁次数：≥10-35次/分
	
	
	

	2
	生产速度≥4200板/小时
	
	
	

	3
	最大成型面积及深度：100*135*25mm
	
	
	

	4
	标准行程范围：≥20-100mm
	
	
	

	5
	标准版块：80*57mm  1出2板
	
	
	

	6
	空气压力：0.6-0.8兆帕
	
	
	

	7
	电源总功率：380V/220V 50Hz 3Kw
	
	
	

	8
	主电极功率：0.75Kw
	
	
	

	9
	PVC硬片：0.15-0.5*140mm（最大直径380）
	
	
	

	10
	PTP铝箔：0.02-0.035*140 mm（最大直径380）
	
	
	

	11
	透析纸:50-100g*140毫米mm（最大直径380）
	
	
	

	12
	模具冷却:自来水或循环水
	
	
	

	13
	外型尺寸:≤1660*490*1155毫米(mm)
	
	
	

	14
	适配0#药用硬胶囊
	
	
	


商务条款响应表
	序号
	商务条款要求
	供应商响应情况
	偏离说明

	1
	整机质保期不少于2年，核心部件质保不少于3年
	
	

	2
	7×24小时售后热线，2小时远程响应，24小时上门维修
	
	

	3
	免费上门安装、调试、全员实操培训
	
	

	4
	终身成本价维修，每年2次免费巡检保养
	
	

	5
	报价为全包落地含税价，无额外费用
	
	

	6
	合同签订后7个工作日内完成交付安装调试
	
	











身份证复印件


（只可复印不可粘贴）














身份证复印件


（只可复印不可粘贴）














身份证复印件


（只可复印不可粘贴）








寿光市中医医院                                                                                    招标办

