南方医科大学第三附属医院


报名须知

贵公司代表：

报名方式：邮箱报名。编辑报名信息（报名项目、报名公司、联系人、联系电话、公司固话、联系邮箱）以正文形式，并将报名材料（按第二部分 材料基本目录）的扫描件以附件形式发至邮箱（邮箱地址：nysycgb@126.com ），收到报名材料审核后我办会以邮件形式回复。

二、院内采购时间：拟安排于2021年03月05日08:00。请报名成功且接到电话通知后，携带材料纸质版（一正两副）按时参加采购评审会。地点：内科楼五楼第二会议室（招标采购办公室旁）。

三、贵公司必须对所提供材料的真实性负责，如发现虚假材料将列入采购黑名单，并依法追究相关责任。

四、单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商，不得参加同一项目报价, 一经发现按废标处理并标记为不诚信供应商。
目      录

第一部分  用户需求书
第二部分  材料基本目录

第三部分  相关文件格式

3.1材料格式

3.2报价单格式
3.3合同格式（含付款方式）

 用户需求

说明：本技术要求仅做参考，不是唯一指标。
耳鼻咽喉科的听觉测试平台

设备品牌型号:丹麦国际听力Eclipse  于2012年投入使用

近期出现故障无法使用，经医院设备器材科初步判断为前放8512658*1，电极线8011346*1，OAE探头8011175*1，耳机线8011411*1损坏，需更换。

 材料基本目录

	1
	公司营业执照复印件

	2
	公司法定代表人资格证明书

	3
	公司法定代表人授权委托书

	4
	公司简介

	5
	人员配备情况

	6
	近三年同类项目业绩

	7
	本项目维修服务方案

	8
	用户需求偏离表

	9
	三家或以上广州市三甲医院合同/发票/中标通知书

（如无广州市内用户可提供省内或国内三甲医院发票、合同复印件）


说明：

1、以上材料需加盖公章，按顺序摆放，均在有效期内。

2、材料中的任何重要的插字、涂改和增删，必须由法定代表人或经其正式授权的代表在旁边加盖公章或签字才有效。

 材料格式

3.1材料格式

公司营业执照（复印件）

2、公司法定代表人资格证明书

法定代表人资格证明书

兹证明，           同志，     （性别），现任我司         职务，为本公司的法定代表人，特此证明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                

公司名称（盖章）：                                              

日期：                                                        


3、公司法定代表人授权委托书
法定代表人授权委托书

本授权书声明：

注册于           （公司地址）               （公司名称）的        （法定代表人姓名、职务）代表本公司授权        （被授权人的姓名、职务、联系方式）为本公司的合法代表，以本公司名义负责处理在南方医科大学第三附属医院           （项目名称）采购活动中报价及合同签订等相关事宜。

本授权书在签字盖章后生效，特此声明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                

被授权人签字（盖章）：                                        
公司名称（盖章）：                                            

日期：                                                         

4、公司简介（格式自拟）

如相关认证、质量保证体系综合评价、社会信誉度

5、人员配备情况（格式自拟）

如管理、维修技术人员资质、经验、能力

6、近三年同类项目业绩

	购置单位名称
	项目名称
	服务期限

	可按需要自行补充表格
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


7、本项目维修服务方案（格式自拟）

如日常运行管理、方案措施、售后服务方案

8、用户需求偏离表

	序号
	院方技术参数需求
	实际参数

(报价人应按货物/服务实际数据填写，不能照抄院方参数要求)
	是否偏离

（无偏离

/正偏离

/负偏离）
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


9、三家或以上广州市三甲医院合同/发票/中标通知书（复印件）

3.2报价单格式

南方医科大学第三附属医院仪器设备保修/维修谈判最终报价书

	保修方案
	付款方式
	保修主要要求
	是否偏离（无偏离/正偏离/负偏离）
	报价

（人民币）

	单次维修（更换配件）
	在完成维修项目并验收合格后一个月内支付合同款的90%，维修项目保修期满后10个工作日内支付合同款的10%
	1.服务范围：提供丹麦国际听力Eclipse听觉测试平台及时的单次技术服务和维修配件, 配件更换范围: 耳机线、电极线、OAE 探头和前放，以保证设备的正常使用，延长设备的使用寿命。

2.因公司方提供维修服务造成的故障扩大化及由此引起的直接损失和间接损失，由公司方全额赔偿。导致第三方向院方索赔的，公司方应负责解决并承担全部责任。

3.保证提供的零配件为原厂全新正品（其零配件没作任何维修），在更换配件时由院方验收通过方可更换。

4.公司方不得以任何理由在设备上设置影响设备正常启动和使用的软件障碍，一经发现，医院有权停止支付合同款项甚至终止合同，并追讨由此引起的经济损失。

5.需注明更换的配件的保修方案，保修期内若出现与本次故障相同的故障需要更换同一配件，乙方承诺提供免费更换。

6.公司方在提供维保服务过程中所获知的医院方或医院方客户信息的使用仅限于履行本服务合同规定的义务所必需的限度内，因公司方泄密产生的一切法律责任由公司方承担。
	
	______元/次

维修时长：

        天

保修期：


该金额包括公司方提供本方案项下服务所涉全部费用，包括但不限于巡查、检测、调试、培训、维修保养的人工、交通差旅、耗材、检测调试的设备仪器、工具、管理、利润风险、国家政府相关部门的税费及有关规费、社保金等相关费用，在保修期执行期间保持不变。公司方不得再以其它任何形式向医院方索要增加任何的费用。并承诺：上述保修价格低于本公司以往销售给南方医科大学其他附属医院同类设备的价格；否则，按差价的2倍赔偿。
                                    公司名称：

法人代表或授权代表签名：              

                                   日期：2021年   月  日

3.3合同格式（含付款方式）

        维修

服务采购协议
编号：

甲方：南方医科大学第三附属医院

乙方：

因甲方的        故障，需提供维修服务（见下表）。就此维修事宜达成共识制定协议内容如下：
一、服务明细
	名称
	设备型号
	维修方案（含人工费和差旅费）
	价格（元）

	维修服务
	
	
	

	合计成交金额（大写）：    元整(RMB)


甲方委托乙方检查        故障并进行维修，应在接到甲方通
知后    日内完成维修服务。乙方保证提供的配件为原厂全新正品（其配件没作任何维修）。
三、维修完毕后，由双方技术人员共同对        性能进行验收，乙方保证所修复的设备能够正常运行，且满足甲方的实际使用需求。        

四、本合同的每笔款项以电汇或支票方式支付，设备验收合格后1个月内，甲方向乙方支付90%的合同款，即￥   （人民币    元整）；保修期满后1个月内甲方确认无其它扣款事项，甲方向乙方支付10%的合同款，即￥  （人民币   元整）。乙方收取该款项10个工作日前向甲方提供全额发票, 否则，甲方有权延期付款而无需承担违约责任。

五、自验收合格之日起保修期   个月 ，保修期内若出现与本次故障相同的故障需要更换同一配件，乙方承诺提供免费更换。乙方承诺乙方需提供    小时的电话报修及在线技术支持服务。接到报修电话   小时内响应，提供电话、网络等技术支持。

六、违约责任：

1、若乙方未能提供本合同所规定的服务或不提供保修服务，经甲方书面催促后在限定时间内仍不履行，甲方有权单方解除本合同，乙方向甲方支付合同总额20%的违约金，造成甲方的其它损失，乙方应承担相应的赔偿责任。

2、乙方如未能按合同约定时间完成维修服务或提供保修服务，每迟延一天，乙方向甲方支付合同总额0.5%的违约金，迟延超过三十天，甲方有权单方解除合同，乙方按照本条第1款的约定承担违约责任。

3、因乙方提供维修服务造成的故障扩大化及由此引起的直接损失和间接损失，由乙方全额赔偿。导致第三方向甲方索赔的，乙方应负责解决并承担全部责任。
4、乙方不得以任何理由在设备上设置影响设备正常启动的和使用的软件故障，一经发现，甲方有权停止支付合同款项甚至终止合同，并追讨由此引起的经济损失。

七、凡与本合同有关的一切争议，甲乙双方应首先通过友好协商解决。如经协商后仍不能达成协议时，任何一方均应向甲方所在地人民法院提起诉讼。在诉讼期间，除有争议部分的事项外，合同其他部分仍应继续履行。

八、甲乙双方代表加盖公章后，协议正式生效。本协议一式肆份，甲方持叁份，乙方持壹份，均具有同等的法律效力。

（以下为签字页，无正文）

甲方： 南方医科大学第三附属医院         乙方：                    

（盖章）                              （盖章） 

甲方法定代表人或授权委托人              乙方法定代表人或授权委托人 

___________________                       ____________________

通讯地址：广州市天河区中山大道西183号  通讯地址：       
联系电话：020-62784732                  联系电话：      
日期：     年    月    日               日期：     年    月    日

开户银行：建行华景新城支行



 开户银行：    
帐号：44001580516050265705



 帐号：   









此处粘贴法定代表人


身份证人像面














此处粘贴法定代表人


身份证国徽面




















此处粘贴授权代表


身份证人像面

















此处粘贴授权代表


身份证国徽面















