重庆市合川区人民医院门诊车库
防火门磁力锁安装项目小额询比价公告
 
各潜在供应商：
    根据院内审批，我院现需采购门诊车库防火门磁力锁安装项目，合计金额不超过人民币10900元（大写：壹万零玖佰元）。采购需求详见附件1。请有经销资质及货源的供应商积极报价，并提供供应商营业执照扫描件。报价表（见附件2）盖公章后发送至合川区人民医院招标办邮箱：hcrmyyzbb@163.com。
采购需求：详见附件1
送货地点：送货到医院指定地点。
报价时间：从此公告发布之时起到2026年4月29日16:00截止，逾期不予受理！
付款方式：根据采购需求确认书的要求完善相应服务和手续，医院对公周期性付款。
报价咨询电话：023-42827145  唐老师
注：1.所投产品需与采购需求一致，最低报价者且询价结果公示（公示期：1个工作日）无异议，确定成交供货商，按采购需求完成供货服务。
2. 送货单开具内容包括：产品名称、规格型号、品牌或生产厂家、单价、数量、合计金额大、小写等（无品牌、规格型号的可不填相应内容）。
附件1：采购需求
合川区人民医院门诊车库防火门磁力锁安装（项目）采购需求确认
1、 项目概况
名称：门诊车库防火门磁力锁安装项目   限价：10900元
采购方式： 小额询比价询价采购    
2、 资格条件要求
（1） 基本资格要求
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、具有履行合同所必需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、三年内在经营活动中无重大违纪记录；
6、法律、行政法规规定的其他条件。
（二）特定资格要求
无。
3、 项目技术（质量）需求
	序号
	设备名称
	参数
	数量
	单位
	单价元
	小计
元
	备注

	1
	单门磁力锁
	最大静态直线拉力：280kg ± 15%
状态指示灯：红灯(开门状态) 绿灯(上锁状态)
锁状态侦测信号(门磁)输出:NO/NC/COM接点
工作电压：12V/400mA(±10%) 24V/200mA(±10%)
	9
	台
	
	
	

	2
	单门LZ支架
	单门ZL支架
	9
	副
	
	
	

	3
	集中供电电源
	DC24V/12.5A
	1
	台
	
	
	所有门锁集中供电

	4
	设备箱
	国标铁制带锁，规格300*400*200
电箱布置在5、6号电梯厅墙面，安装1个空开，1个集中电源，提供所有磁力门锁的电力。
	1
	个
	
	
	

	5
	空开
	国产优质国标16A
	1
	个
	
	
	

	6
	电源线
	国产优质国标线径≧0.5mm
	600
	米
	
	
	

	7
	线管
	国产优质国标阻燃C管及以上
	300
	米
	
	
	

	8
	防火门变形修复
	国产优质，符合相关规范标准
	3
	门
	
	
	共3道防火门：两个双开+1个单开

	9
	地坪踢打
	国产优质
1处地面标高严重影响门开启，面积约1.5m2,需踢打1~2cm后水泥砂浆抹平
	1
	处
	
	
	

	10
	安装调试服务费
	1、设备安装调试，确保设备正常工作
2、质保1年，免费上门服务
	9
	台
	
	
	

	合计
	
	


1、以上项目报价为项目总价，包含设备和设备的安装调试、其他维修等所有费用。
2、表中1-9项的设备安装及维修项目，建议到现场实地察看后结合实际谨慎报价。
3、报价时安装调试服务费需要在报价表中单独报价。
4、 谈判项目服务需求
[bookmark: _Toc65660342][bookmark: _Toc13555][bookmark: _Toc12935][bookmark: _Toc106034633]交货时间、地点及验收方式
（一）交货时间
采购合同签订后5个日历日内交货，并完成安装调试。
（二）交货地点
交货地点：合川区人民医院。
（三）验收方式
[bookmark: _Toc24110][bookmark: _Toc65660343][bookmark: _Toc106034634][bookmark: _Toc1838]1.货物到达现场后，中标人应在使用单位人员在场情况下当面开箱，共同清点、检查外观，作出开箱记录，双方签字确认。
2.中标人应保证货物到达采购人所在地完好无损，如有缺漏、损坏，由投标人负责调换、补齐或赔偿。
3.中标人应提供完备的技术资料、装箱单和合格证等，并派遣专业技术人员进行现场安装调试。验收合格条件如下：
3.1货物技术参数与采购合同一致，性能指标达到规定的标准。
3.2货物技术资料、装箱单、合格证等资料齐全。
3.3在设备试运行期间所出现的问题得到解决，并运行正常。
3.4在规定时间内完成交货并验收，并经采购人确认。
4.产品在安装调试并试运行符合要求后，才作为最终验收。
5.中标人提供的货物未达到招标文件规定要求，且对采购人造成损失的，由中标人承担一切责任，并赔偿所造成的损失。
6.大型或者复杂的政府采购项目，采购人应当邀请国家认可的质量检测机构参加验收工作。
7.采购人需要制造商对中标人交付的产品（包括质量、技术参数等）进行确认的，制造商应予以配合，并出具书面意见。
8.产品包装材料归采购人所有。
质量保证及售后服务
（一）产品质量保证期：自验收合格之日起，提供1年的免费质保期。（提示：若为分段验收的，应明确验收合格之日所属阶段）。
1、供应商需保证所提供的货物是全新的、未使用过的，是完全符合合同规定的质量、规格和性能要求的。
2、投标产品属于国家规定“三包”范围的，其产品质量保证期不得低于“三包”规定。
3、供应商的质量保证期承诺优于国家“三包”规定的，按供应商实际承诺执行。
4、投标产品由制造商（指产品生产制造商，或其负责销售、售后服务机构，以下同）负责标准售后服务的，应当在响应文件中予以明确说明,并提供相关文件。
（二）售后服务内容
供应商在质量保证期内应当为采购人提供以下技术支持服务：
1.质量保证期内服务要求
1.1电话咨询
成交供应商应当为用户提供技术援助电话，解答用户在使用中遇到的问题，及时为用户提出解决问题的建议。
1.2现场响应
用户遇到使用及技术问题，电话咨询不能解决的，成交供应商或制造商应在2小时内采取相应响应措施；无法在2小时内解决的，应在12小时内派出专业人员进行技术支持。
1.3技术升级
在质保期内，如果成交供应商的产品技术升级，成交供应商应及时通知采购人，如采购人有相应要求，成交供应商应对采购人进行升级服务。
2.质保期外服务要求
2.1质量保证期过后，成交供应商应同样提供免费电话咨询服务，并应承诺提供产品上门维护服务。
2.2质量保证期过后，采购人需要继续由原成交供应商提供售后服务的，成交供应商应以优惠价格提供售后服务。
（三）备品备件及易损件
供应商售后服务中，维修使用的备品备件及易损件应为原厂配件，未经采购人同意不得使用非原厂配件。
[bookmark: _Toc122][bookmark: _Toc12184][bookmark: _Toc106034635][bookmark: _Toc65660344]报价要求
本次报价须为人民币报价，包含：货物、安装、维修、税费、运杂费、安装调试费、保险费、装卸费、仓储费、验收、设计费等所有费用。因中标供应商自身原因造成漏报、少报皆由其自行承担责任，采购人不再补偿。
履约保证金
（一）履约保证金缴纳:签订合同前，需缴纳中标金额 10%的履约保证金。
（二）履约保证金退还:双方无其他争议，采购人在全部货物验收合格后30个自然日内，无息一次性退还;若未能按时交货并完成安装调试，履约保证金不予退还。
（三）收款单位开户名称： 重庆市合川区人民医院 
      收款单位账号： 31150401040010157      
      收款单位开户行：  农行重庆合川合阳支行
付款方式
货物完成安装、验收合格后，自收到发票之日起计算，30个自然日内支付合同金额的95%，剩余 5%质保期满后30个自然日内一次性无息支付。
[bookmark: _Toc106034637][bookmark: _Toc24751][bookmark: _Toc65660346][bookmark: _Toc7228]知识产权
采购人在中华人民共和国境内使用成交供应商提供的货物及服务时免受第三方提出的侵犯其专利权或其它知识产权的起诉。如果第三方提出侵权指控，成交供应商应承担由此而引起的一切法律责任和费用。
[bookmark: _Toc6565][bookmark: _Toc106034638][bookmark: _Toc5555][bookmark: _Toc65660347]培训
成交供应商须提供对设备的操作培训，使相关使用人员能够正常操作相关设备。
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附件:2：报价表
项目编号：x2026022                          名称：门诊车库防火门磁力锁安装项目安装项目
	序号
	采购计划名称
	开具发票商品名称
	规格型号
	品牌
	制造商名称
	单价（元）
	数量
	单位
	小计（元）
	质保期

	1
	单门磁力锁
	
	
	
	
	
	9
	台
	
	

	2
	单门LZ支架
	
	
	
	
	
	9
	副
	
	

	3
	集中供电电源
	
	
	
	
	
	1
	台
	
	

	4
	设备箱
	
	
	
	
	
	1
	个
	
	

	5
	空开
	
	
	
	
	
	1
	个
	
	

	6
	电源线
	
	
	
	
	
	600
	米
	
	

	7
	线管
	
	
	
	
	
	300
	米
	
	

	8
	防火门变形修复
	
	
	
	
	
	3
	门
	
	

	9
	地坪踢打
	
	
	
	
	
	1
	处
	
	

	10
	安装调试服务费
	
	
	
	
	
	9
	台
	
	

	合计金额（元）
	
	大写：
	
	



注：1、请供应商完整填写本表。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]        2、该表盖章后生效。
       
                      联系人：
                                                         联系电话：                
                                供应商名称（公章）：
                                                                                 年     月     日

