梓潼县人民医院
委托健康体检服务采购项目
竞
争
性
谈
判
文
件


采购人：梓潼县人民医院
日  期 ： 2023年3月



梓潼县人民医院拟对委托健康体检服务采购项目采用竞争性谈判方式进行采购，兹邀请符合本次采购要求的供应商参加本项目的竞争性谈判。
一、项目基本情况
1、采购人：梓潼县人民医院          
2、项目名称：委托健康体检服务采购项目
3、采购内容：详见项目内容、预算及其他商务要求。     
4、项目预算（人民币）：详见项目内容、预算及其他商务要求。
二、供应商参加本次采购活动，应当具备下列条件：
1．符合《政府采购法》第二十二条的规定：
（1）具有独立承担民事责任的能力；
（2）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（3）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
（4）具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（5）参加本次政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（6）法律、行政法规规定的其他条件。
2．供应商应当具备的其他条件：
参加本次政府采购活动前三年内，供应商及现任法定代表人、主要负责人无行贿犯罪记录承诺。
三、质量要求：符合国家、行业标准。
四、响应文件递交时间及地点：
1.响应文件（密封）递交截止时间：2023年3月22日14:30（北京时间）
2.递交地点：梓潼县人民医院办公楼一楼会议室。
响应文件必须在递交响应文件截止时间前送达谈判地点。逾期送达、密封和标注错误的响应文件，恕不接收。本次采购不接收邮寄的响应文件。
3.响应文件开启时间：2023年3月22日14:30（北京时间）。
4.磋商地点：梓潼县人民医院办公楼一楼会议室。
五、成交方式
     进行两轮谈判，符合《招标文件》要求，质量符合国家、行业标准，最低报价成交原则。
六、成交通知书的发放
采购人向成交单位并发出成交通知书，成交单位应在7个工作日内与采购人签订合同。
七、联系方式：
采 购 人：梓潼县人民医院
地    址：梓潼县文昌镇金牛路中段200号
联 系 人：葛凯
联系电话：0816-8267530









响应文件格式

梓潼县人民医院
委托健康体检服务采购项目
响
应
文
件

谈判供应商(盖章)：

法定代表人（负责人）或委托代理人(签字)：

日  期：2023年     月    日
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一、营业执照副本复印件及相关资质复印件盖鲜章





















二、报 价 函
致：梓潼县人民医院
1.根据已收到“委托健康体检服务采购项目”谈判文件，决定参加贵院组织的本项目谈判采购。
2.我方完全同意自行承担为谈判过程中所发生的一切费用。项目一（“两病”体检项目）报价为人民币     元（大写：       ）、项目二（老年人体检项目）报价为人民币     元（大写：       ）。
3.我方完全理解并接受采购人采取的最低价成交方式。
4.我方同意所递交的响应文件在谈判有效期内有效，在此期间内我方有可能成交，我方将接受此约束。
5.除非另外达成协议并生效，成交通知书和我方的响应文件将构成约束我们双方的合同。
6.我方接受谈判文件中的所有条件。


谈判供应商：                    （盖章）

法定代表人（负责人）或其授权委托人：    （签字或盖章）

2023年  月  日
[bookmark: _Toc207166764]



三、法定代表人（负责人）身份证明书
单位名称：
单位性质：
法定地址：                      
成立时间：          年      月       日
经营期限：                                                                

姓    名：            性别：         年龄：                 
身份证号码：                    职务：          系    （谈判供应商单位名称）的法定代表人（负责人）。
特此证明。

附件：法定代表人（负责人）身份证复印件盖鲜章

谈判供应商：                （盖章）
[bookmark: _Toc207166765]日期：2023 年     月     日




四、法定代表人（负责人）授权委托书
致：梓潼县人民医院                                 
本授权委托书声明：我      （法定人代表（负责人）姓名）系              （谈判供应商人名称）的法定代表人（负责人），现授权委托          （姓名）被授权代理人身份证号码：                 ，为我单位代理人，参加梓潼县人民医院的谈判活动，代理人在谈判、成交、合同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。代理人无转委权。
特此委托。

附件：委托代理人身份证复印件（盖公章）

谈判供应商：                    （盖章）
             法定代表人（负责人）：          （签字）
            委托代理人：                    （签字）

[bookmark: _Toc207166766][bookmark: _Toc207166768]日       期：         年       月      日
注：法定代表人（负责人）亲自参加谈判活动则不需提供授权委托书。

五、承诺书

致：梓潼县人民医院
一、我公司作为本次采购项目的谈判供应商，根据谈判文件要求，现郑重承诺如下：
（一）具有独立承担民事责任的能力；
（二）具有良好的商业信誉；
（三）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
（四）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（五）参加本次谈判活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（六）法律、行政法规规定的其他条件。
二、完全接受和满足本项目谈判文件中规定的实质性要求，如对谈判文件有异议，已经在递交响应文件截止时间届满前依法进行维权救济，不存在对谈判文件有异议的同时又参加谈判以求侥幸成交或者为实现其他非法目的的行为。
三、在参加本次谈判活动中，不存在与单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的其他供应商参与同一合同项下的谈判活动的行为。
四、在参加本次谈判活动中，不存在和其他供应商在同一合同项下的采购项目中，同时委托同一个自然人、同一家庭的人员、同一单位的人员作为代理人的行为。
五、响应文件中提供的任何资料等响应承诺情况都是真实的、有效的、合法的。
本公司对上述承诺的内容事项真实性负责。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我公司愿意接受以提供虚假材料谋取成交的法律责任。



谈判供应商：                    （盖章）
法定代表人（负责人）或其授权委托人：          （签字或盖章）
2023年   月   日










附件：项目内容、预算及其他商务要求
项目内容、预算
为梓潼县石牛镇2023年度老年人、严重精神障碍病人及两病（高血压、糖尿病）人员健康体检工作。
[bookmark: _GoBack]（一）“两病”体检项目：1、血液检测项目：血常规(五分类)、肝功(血清谷草转氨酶、血清谷丙转氨海、血清总胆红素、血清直接胆红素、血清总蛋白、血清白蛋白、血清碱性磷酸酶、总胆汁酸、血清 y-谷氨酰基转移酶)、肾功(肌酥、尿素血尿酸)、血脂(总胆固醇、甘油三醋、低密度脂蛋白高密度脂蛋白、血清载脂蛋白 AI 定、血清载脂蛋白 B 测定)、血脂（总胆固醇、甘油三脂、低密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇）、空腹血糖、糖化血红蛋白；2、心电图(十二导联)；3、B超检查（肝、胆、胰、脾、双肾）；4、尿液常规检查。5、查体（眼、耳、鼻、喉、口检查、双臂血压检测）；6、中医辨识；7、健康问诊指导；
预算：85.00元/人。
（二）老年人体检项目：1、血液检测项目：血常规(五分类)、肝功(血清谷草转氨酶、血清谷丙转氨海、血清总胆红素、)、肾功(肌酥、血尿素、)、空腹血糖、血脂（总胆固醇、甘油三脂、低密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇）；2、心电图(十二导联)；3、B超检查（肝、胆、胰、脾）；4、尿液常规检查。5、查体（眼、耳、鼻、喉、口检查、双臂血压检测）；6、中医辨识；7、健康问诊指导；
预算：40.00元/人。
商务要求
1、 投标单位具有劳务派遣证，同时具有常驻梓潼县的能力，具有相关的体检医师、护士等不低于30人。提供相应检查检验设施设备（计量设施设备提供相关产品的资质信息）及配套人员资质。
2、 合同期间派遣人员产生的所有餐饮费用由投标单位安排。
3、 合同期间派遣人员乘坐车辆由投标单位安排。
4、体检项目应严格按照招标单位健康体检表的检查内容执行。
4、应严格按招标单位提供的名单依次体检，不得随意增减。
5、投标单位需派出与体检项目相关的体检医师、护士、超声、检验技师等不低于30人，要以严肃认真、高度负责的态度进行各项体检工作，确保体检结果的准确性。同时需积极接受体检对象的各项咨询。
6、投标单位负责体检标本安全转运和体检信息录入。
7、投标单位应在体检结東后的一周内，将全部体检报告归档并交付给招标单位保存。




