
重庆医科大学附属永川医院
采购公告
项目号：2026ZW027
	项目名称
	兴龙湖院区路障石球
	采购方式
	议价采购

	联系地址
	重庆市永川区重医附属永川医院（兴龙湖院区）行政综合楼21楼采购办
	联系人
	刘桂玲

	联系电话
	18223358795

	报名及递交资质时限
	2026年5月14日00：00至2026年5月18日24：00

	递交方式
	请在规定时间内使用顺丰快递邮寄或送达纸质版给采购办刘桂玲（请务必写清楚项目名称及联系方式，1份资料）

	项目采购时间
	待定

	采购品目
	备注

	兴龙湖院区路障石球
	


	总预算27000.00元
	资金来源：医院自筹

	供 应 商 资 格 要 求
	（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）具有履行合同所必须的设备和专业技术能力；
（4）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（5）参加政府采购活动近三年内，在经营活动中没有重大违纪记录；
资质要求：
响应公司资质
1、营业执照三证合一（副本）
2、响应公司委托负责本次采购事宜人的授权委托书。
3、负责本次采购事宜人的身份证复印件。
需提供最新三证合一的资质复印件。

需提供最新三证合一的资质复印件。
附件1：兴龙湖院区路障石球的技术要求
附件2: 兴龙湖院区路障石球的商务需求
附加3：报价单参考模板
附件4：技术偏离表
附件5：商务偏离表

特别说明：
特别要求：报名资料封面上必须注明项目名称、联系人、联系方式、邮箱号码等信息。
报名文件内需要包含：报名资料+报价单+技术/商务偏离表等。（只需要1份，请使用顺丰邮寄或送达纸质版）




附件1： 
兴龙湖院区路障石球的技术参数要求
1. 项目一览表
	序号
	产品名称
	规格型号（直径）
	数量
	计量单位
	备注

	1
	路障石球
	50cm*50cm

	40
	个
	

	2
	路障石球
	60cm*60cm

	20
	个
	


二、采购技术参数需求
路障石球直径为60公分和直径为50公分，材质为花岗岩。
                                                              
三、其他要求
1.供货方所供产品的颜色需与采购方现有的石球颜色一致。
2.按采购方要求将路障石球运输及搬运至指定位置，搬运结束后需对场地进行清理打扫。。

附件2：兴龙湖院区路障石球的商务需求
1.质保期1年及以上。供货方提供的产品须为正规厂家生产的合格产品，产品质量须符合国家相关的产品质量标准及要求，能够出具合格证明或检验报告。
2.项目地点：重庆医科大学附属永川医院指定地点。
3.现场勘察：供货方需到现场进行勘察，相关情况咨询请联系李老师（联系电话：19923605644）。
4.工期要求：采购合同签订后，供货方接到采购方电话通知后5天内完成配送、安装。
5.报价要求：报价为包干价，包含货款、材料费、运输费、人工费、机械使用费、安全文明施工费、保险费、税费等各项费用。
6.施工要求：供货方在运输及安装过程中，应采取有效的安全措施，保证配送、安装人员和医院其他人员的人身安全，并承担因安全事故导致的一切经济和法律责任；如有损坏医院财产须照价赔偿。
7.验收方式：供货方货物达到指定地点后，由采购方收货人员进行现场验收入库，验收合格后双方在送货单据上签字确认。验收时供货方需提供产品合格证等材料。
8.付款方式：
8.1合同签订后，成交供应商向采购方转账支付合同金额的 8% 作为履约保证金；
8.2验收合格后，供货方提供验收资料、有效合法的发票，经采购方审核无误后60日内以转账方式向供货方支付合同价款100%；因供货方开具发票不符合要求的，采购方有权拒绝支付合同价款且不承担任何延迟履行的责任；
8.3 履约保证金在履约期满 1 年后无息支付。
[bookmark: _GoBack]9.售后服务：供货方接到采购方通知后应立即响应，电话咨询不能解决的应在 24 小时内安排技术人员到达现场处理，直至解除设施故障，给采购方造成损失的还应由供货方负责赔偿。供货方应认真履行售后服务承诺，质保期后提供售后服务的，维修只收取配件费。供货方提供有效的售后联系人和电话，如有变更，应及时通知采购方。






附件3：
报价单参考模板
	序号
	名称
	生产厂家
	品牌
	规格型号
	数量
	计量单位
	单价（元）
	金额（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	大写金额
	

	4
	质保期（年）
	

	5
	工期(天)
	



注：
1.本次报价须为人民币报价。报价表应包含产品的名称、品牌、规格型号、生产厂家、计量单位、单价、数量、金额等内容。以上报价均为全费用综合报价，应包含但不限于货款、材料费、运输费、人工费、机械使用费、安全文明施工费、保险费、税费等各项费用；因供货方自身原因造成漏报、少报皆由其自行承担责任，医院不再补偿。
2.请供应商完整填写本表；
3.该表可扩展；
4.产品名称以产品出厂证明上的实际名称为准。

供应商：                  法定代表人或法定代表人授权代表：
 （供应商公章）                         （签字或盖章）


                                            年     月     日













附件4：
技术（质量）响应偏离表
项目名称：
项目编号：
	序号
	技术（商务）要求
	响应情况（请据实描述）
	差异说明

	1
	***
	
	

	2
	***
	
	

	3
	***
	
	

	...
	
	
	


 供应商：                      法定代表人（或其授权代表）或自然人：
（供应商公章）                               （签署或盖章）
                                              年    月    日
注：
1、本表即为对本项目“附件1、技术需求”中所列要求进行比较和响应；
2、该表必须按照比选要求逐条如实填写，根据响应情况在“差异说明”项填写正偏离或负偏离及原因，完全符合的填写“无差异”。

















附件5：
商务响应偏离表
项目名称：
项目编号：
	序号
	商务要求
	响应情况
	差异说明

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



供应商：                              法定代表人（或其授权代表）或自然人：
   （供应商公章）                                （签署或盖章）  
                                            年     月     日
注：
1、本表即为对本项目“附件2、商务需求”中所列要求进行比较和响应；
2、该表必须按照比选要求逐条如实填写，根据响应情况在“差异说明”项填写正偏离或负偏离及原因，完全符合的填写“无差异”。。

 (
1
 / 
4
)
