
采购需求
1、基本概况
舒城县人民医院空气消毒机常规配件及维保服务采购项目（第三次），主要包括以下清单中的采购内容，投标人报价清单中不符合采购清单中的要求视为无效报价。本项目服务期3年，总限价15万元。
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	[bookmark: _Hlk16461016][bookmark: _Toc12926][bookmark: _Toc9389]序号
	名称
	单位
	预计
数量
	技术参数
	最高
限价
	备注

	1
	专用紫外线灯管
	支
	2340
	1、采用低压汞蒸气放电，特殊石英玻璃管制成。
2、无臭氧型，灯管功率根据医院提供产品型号配置。
3、紫外线波长253.7nm，单支紫外线辐照强度≥90（μw/cm2）  。                                                                    
4、对化脓性球菌、肠道致病菌及空气中常见细菌有很强的杀灭作用。
5、使用寿命5000h。
★6、提供灯管证件和卫生安全评价报告。
	50元
	据实结算

	2
	快插式电感镇流器
	只
	100
	1、用电要求220V 功率 24-36W，根据医院提供机器型号配置。
2、功率因数≥0.9，带异常保护功能。
	30元
	据实结算

	3
	过滤网
	片
	200
	1、尺寸按照医院提供设备型号配置。
2、尼龙过滤网，过滤毛发及大颗粒物等。
3、净化过滤棉：一面白色，一面黑色过滤微小颗粒物。
4、加工工艺：尼龙过滤网与净化过滤棉采用缝纫机加工而成。
	30元
	据实结算

	4
	日常维护服务
	台/半年
	/
	[bookmark: _GoBack]1、机器外壳及机器内清洁除尘、机器内滤网清洗，必要时更换滤网。
2、拆机检测紫外线灯管、整流器、臭氧发生器使用情况，如老化、损坏、紫外线强度、臭氧浓度达不到要求，需更换相应配件。
3、检查机器等离子体（如具备）是否工作正常，清洁保养。
4、检查机器工作时间是否准确，调节功能按钮是否工作正常。挂件、外壳是否牢固。
★5、提供本地化服务，机器调试、紧急故障维修须24H内到场解决，提供两台移动式空气消毒机备用。
6、开机率：保证全年开机率不低于95％。
★7、做好维护记录，每半年出具科室签字确认的维护清单报告。
8、维修过程中差旅费、人工费均由服务方自行承担。
	10元
	约200台，据实结算



注：1.上述配件须与医院现有空气消毒机（江苏巨光牌壁挂式KT-B100、KT-B80、B-1000、B-800、B-600，移动式KT-G100、KT-G120、Y-1000等型号），紫外线杀菌灯配套使用，否则投标无效。
2. “★”参数有负偏离或非“★”参数负偏离情形＞3条，视作无效响应。

3、其他
本次发包中，如递交响应文件供应商不足三家或经询价小组评审，有效供应商不足三家，现场转为谈判，资格审查合格的供应商参与谈判。谈判小组将要求所有符合条件的供应商在规定的时间内现场进行最后的报价。供应商应在谈判小组发出二轮报价指令后15分钟内现场完成报价。谈判小组将遵循公平、公正的原则，对供应商最终提交的确认价进行综合评审，根据符合采购需求、质量和服务相等且报价最低的原则推荐出成交供应商。如果最后一轮报价出现多家供应商报价相同时，谈判小组将采取抽签的方式确定成交候选人。






附表
其余易损件、配件清单

	序号
	名称
	品牌
	型号规格
	单价
	生产厂家
	人工服务费
	备 注

	1
	消毒机风叶
	
	
	
	
	
	

	2
	消毒机主板
	
	
	
	
	
	

	3
	消毒机显示板
	
	
	
	
	
	

	4
	消毒机电机
	
	
	
	
	
	

	5
	遥控器
	
	
	
	
	
	

	
	···
	
	
	
	
	
	



服务方（盖章）                                                                          年     月     日   
注：此表中所填配件价格不含在投标报价中，仅供采购人和评审小组参考。

附表
	服务质量考核表

	项目名称
	

	供应商名称
	

	业务人员
	
	联系方式
	

	合同签订时间
	
	合同效期
	

	合同期内
服务状况
（使用科室评价）
	产品价格
	优惠  £适中 £昂贵：

	
	产品质量
	完全合格  £偶有退货 £劣质：

	
	交货情况
	及时  £超期 £断货：     

	
	服务情况
	响应及时  £响应不及时  £无保障：

	
	管理情况
	制度完善，材料齐全  £管理混乱：

	
	其他情况
	

	使用科室意见:
	

	
	

	医疗设备科意见:
	

	
	

	备注：
	

	说明：

	1.此表用于合同续签考核使用，合同期内服务状况评价最低档＞2项，视为考核不合格；

	2.此表填制时必须使用科室填写使用情况和续签建议，并签名；

	3.此表由医疗设备科进行初审，联系电话：0564-8689652。



