石门县人民医院柒条胃肠镜维保服务
——竞争性磋商公告
石门县人民医院的柒条胃肠镜维保服务进行竞争性磋商采购，现采用发布公告方式，邀请符合资格条件的供应商提交证明材料参与资格审查，并参与竞争性磋商采购活动。
一、采购项目信息
项目名称：石门县人民医院柒条胃肠镜维保服务
采购方式：竞争性磋商
采购编号：SRY-2025-33

委托代理编号：HNFT(2025)CG-046

供应商来源：网上公开征集
是否允许联合体：否
采购项目用途、技术要求、名称及预算：
	分包号
	包名称
	项目基本情况
	预算金额（元)

	1
	石门县人民医院柒条胃肠镜维保服务
	石门县人民医院消化内窥镜设备维保服务进行院内采购，服务期三年，合同一年一签。
	138600.00元/年


采购项目的主要需求及磋商可能实质性变动内容:

	包/品目号
	标的物名称
	标的主要需求

	
	
	技术
	服务
	合同条款

	1
	石门县人民医院柒条胃肠镜维保服务
	详见磋商文件
	详见磋商文件
	详见磋商文件

	竞争性磋商项目可能实质性变动内容
	否
	否
	否


二、供应商的资格要求
1、供应商基本资格条件：具有独立承担民事责任的能力。
2、供应商特定资格条件：无。
三、竞争性磋商文件获取方式、时间
竞争性磋商文件获取时间：2025年10月24日至2025年10月30日
竞争性磋商文件获取方式：供应商法定代表人（或授权代表）的法定代表人身份证明（或授权委托书及法定代表人身份证明）及身份证原件、营业执照副本复印件加盖公章到湖南福天项目管理有限公司（石门县碧桂园望江府4栋104号门面）领取磋商文件。领取时间段：工作日09:00-11:30，15:00-17:00。
四、响应文件的递交截止时间、开启时间及地址
响应文件的递交截止时间：2025年10月31日15时00分（北京时间，下同）；
开标时间：2025年10月31日15时00分；
开标地点：石门县人民医院行政综合楼4楼1415（评标室）。
五、其他说明
1、响应文件的递交时间为：2025年10月31日14时30分至2025年10月31日15时00分。
2、本项目不要求供应商交纳保证金；

3、请各供应商的法定代表人（或授权代表）凭法定代表人身份证明（或法定代表人身份证明和授权委托书原件）及身份证原件准时参加磋商会议；

4、响应文件(含纸质文档和U盘电子文档)须在响应文件递交截止时间前递交于指定地点。逾期送达的或者未送达指定地点的；或者不按磋商文件的要求进行密封和签署的采购人和采购代理机构将拒绝接收，且不得确定该供应商为合格供应商，其递交的响应文件将被视为无效响应文件，无效响应文件将不予开封；

5、本项目不接受联合体参与磋商。也不允许成交供应商向他人转让成交项目，也不得将成交项目拆分转包给他人。

六、联系方式

采购人：石门县人民医院
地  址：石门县楚江街道渫阳路198号
联系人：杨女士
联系电话：0736-5322843

采购代理机构：湖南福天项目管理有限公司
地  址：石门县碧桂园望江府4栋104号门面
联系人：胡女士、龚先生
电  话：18169360507、13762684356
附件1：  
法定代表人身份证明
供应商名称：                   
注册号：                  
注册地址：                                    
成立时间：        年      月     日
经营期限：                  
经营范围：主营：               ；兼营：              
姓名：          性别：       年龄：      职务：         系           （供应商名称）的法定代表人。
特此证明。
	法定代表人身份证正面、背面复印件


供应商名称（单位章）：                   
日期：        年        月        日   
附件2：  
法定代表人授权委托书
本人         （姓名、职务）系                      （供应商名称）的法定代表人，现授权          （姓名、职务）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义办理                  （项目名称）获取采购文件的相关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：                                      。
代理人无转委托权。
本授权书于      年    月    日签字生效，特此声明。
	法定代表人身份证正面、背面复印件

	委托代理人身份证正面、背面复印件


供应商名称（单位章）：                   
法定代表人（签字）：                     
委托代理人（签字）：                     
日期：         年      月       日

