 茂名职业技术学院2020年已婚已育女教职工两癌筛查服务采购询价项目
一、项目名称：茂名职业技术学院2020年已婚已育女教职工两癌筛查服务采购项目
二、采购项目编号：MZY2020ZWCCG038
三、采购方式：询价
四、采购预算：人民币贰万贰仟伍佰元整（￥22500.00元）。 
五、供应商资格
1. 在中华人民共和国境内注册的具有独立承担民事责任能力的法人或其他组织，取得合法有效的工商营业执照，具有本项目的经营范围，不接受个人投标。
2.本项目不接受联合体投标。
3.具备全国三级甲等医院资质。
4.本采购项目只针对本市公益性公立医院，所有体检项目内容只能本家医院完成，不得与外医院合作完成。
 六、报名资料要求
1.提供企业营业执照复印件。
2.提供报名人身份证复印件，如果报名人不是法定代表人，须再提供法定代表人授权委托书原件、法定代表人身份证复印件。
3.所有报名用的复印件均须加盖响应供应商公章。
七、报名时间、询价时间
1.报名时间：2020年10月15日至2020年10月21每日上午9：00～11：00，下午15：00～17：00时（国家节假日、周六日除外）。
2.报名地点：茂名职业技术学院文明北校区1号宿舍楼一楼资产与设备管理科办公室。
3.报价文件递交时间：2020年10月22日下午14：30～15：00（北京时间）。
4.报价文件递交截止和询价时间：2020年10月22日下午15：00（北京时间）。
5.递交报价文件及询价地点：茂名职业技术学院文明北校区综合楼三楼第二会议室。
6.本次采购在本询价文件规定的时间和地点进行询价。届时请投标人的法定代表或其授权代表务必出席。
7.有关此次招标之事宜，可按以下联系方式向茂名职业技术学院总务处资产管理科办公室查询：
联系地址：茂名市文明北路232号大院
联 系 人：任老师 电话：0668-2825961 
八、评审方法：茂名职业技术学院总务处资产管理科组建的评审小组通过比较所有有效报价，在符合采购需求、质量和服务相等的前提下，以有效报价最低的供应商作为成交供应商,供应商报价和承诺一经认可，即为成交的合同价。
九、报价表见下页：
 

十、报价表（含附表1）
	茂名职业技术学院2020年已婚已育女教职工两癌筛查服务采购报价表

	注：供应商报价时须附报价清单（附表1），否则该报价无效，报价清单见附表1。
报价人承诺严格按照采购人标准供体检服务，不偷工减料，不弄虚作假，不使用假冒伪劣产品，不违背承诺，如有违反或验收不合格，愿承担全部责任。
1.以人民币进行报价，报价应包括：体检服务的购置、各项税费以及完成本项目所需的一切费用，报价包括但不限于本项目实施过程中应预见和不可预见的所有费用等，报价人漏报或不报，视为有关费用已包括在其报价中而不予支付，采购单位不再支付成交价以外的其他费用。
2.对于本文件中未列明，而响应供应商认为必需的费用也需列入其报价。在合同实施时，采购人将不予支付成交人没有列入的项目费用，并认为此项目的费用已包括在其报价中。
3.响应供应商的报价，应是采购人采购文件所列的采购项目内容和提供的成交条款上所列的各项内容中所述的全部，不得以任何理由予以重复。
4.本项目不允许提交备选方案。
5.交货要求：成交签订后7个日历天内由成交人负责将体检服务完成。
6.交货地点：用户指定地点。
7.质量保证：成交方应保证本招标服务采购拥有完全知识产权，无侵权行为符合国家标准、规范及本询价表的要求。
8.验收要求：完全符合本询价表及采购人提供的附件中的服务内容要求。
9.本报价表、报价清单、、营业执照复印件、法人证明书原件、等资料须密封在内层包封内，所有资料均需加盖响应供应商公章，报价人的报价超过采购人设定的标底（项目预算），作无效报价处理。
10.付款方式：无预付款，招标服务完成采购人后，经采购人体检完成后，并由成交人开具合法的全额完税发票给予采购人后30日内支付合同货款的100%。
11.供应商如对本询价表报价，即不可撤回，否则，该供应商在今后三年内不得参与本单位的所有采购活动。

	报价：人民币（大写）：                                       ￥


供应商：                      （盖章）
法定代表人或委托代理人：（签字或盖章）
       日期：       年  月  日
附表1  服务报价清单
	序号
	体检项目
	说明
	数量（人）

	1
	方案一
	乳腺彩超。
	225

	2
	方案二
	液基TCT（宫颈癌）。
	225

	总价(含税)
	方案一

大写：人民币 万 仟 佰 拾 元 角 分整      ￥          元
方案二

大写：人民币 万 仟 佰 拾 元 角 分整      ￥          元


注：以下两个方案由参加体检的女教职工在报名时，只能二选一、选择其中一个方案进行体检。
供应商：                      （盖章）
法定代表人或委托代理人：（签字或盖章）
日期：       年  月  日
