
成都市温江区人民医院

肿瘤科新增病房护理设备及器具项目（第二次）

院内遴选公告

因项目有重大变更，故我院对肿瘤科新增病房护理设备及器具项

目进行第二次遴选，诚邀符合要求的供应商在本公告的有效期内将资

料发送至本院采购部邮箱进行报名。

一. 项目基本情况

1、项目名称：

成都市温江区人民医院肿瘤科新增病房护理设备及器具项目遴选

项目（第二次）

2、项目详情：

项目需求：我院肿瘤科因新增床位，根据科室实际使用需求，现申请

对新增床位增加医用气体配套设施。

要求：安装完成后进行试压、吹扫、调试，满足《医用气体工程技术

规范 GB50751-2012》相关规定及医院临床要求，设备需与医院原有

医疗带及灯罩需保持颜色、规格一致，采购单位将严格比对供应商提

供的产品保持外观、参数统一，区域内吸引管道如有堵塞或各阀门管

件等有老化及漏气等，供应商应免费提供更换及维修，达到医院的要

求，并对院内操作人员进行技术培训，使其达到技术熟练程度。在质

保期内，供应商对该区域内设备进行免费维修及更换。

时间要求：供应商确定后 2 日内完成供货及安装。

质保期：二年。



新增医用气体项目清单：

序号 名称 型号 数量 单位 品牌

1 流体输送

用低压

医用无缝

不锈钢管

Φ8/Φ10

（超声波+酸性氧化电位水清

洗、脱脂处理+涡流探伤+包装

封堵运输焊接方式：单面焊接

双面成型氩弧焊（充氩气保

护））

75 米 新连通/港通

/久力

2 氧气终端

快速插座

OZD-1 6 套 捷锐/必康美

得/德尔格

3 不锈钢接

嘴焊接头

及螺帽

KT/B6YC 24 套 捷锐/必康美

得/德尔格

4 吸引终端

快速插座

VAC-1 6 套 捷锐/必康美

得/德尔格

5 医疗带 200*60+60*40

含铝合金装饰罩

12 米 豪发/必康美

得/德尔格

6 床头灯

（含灯

罩、支架）

T5-4W 6 套 施耐德/飞利

浦/TCL

灯罩需与原

设备带一致



7 床头灯开

关

86型 6 个 施耐德/飞利

浦/TCL

8 电源插座 五孔 12 个 施耐德/飞利

浦/TCL

9 电气配线 BV3×2.5mm2 36 米 美河/塔牌/

新蓉

10 漏电开关 16A1P 2 套 施耐德/正泰

/公牛

二、报价要求:

本项目预算金额为 13000 元，报价时以人民币报价。

此报价含（运输、安装及人工、税费）。

三. 供应商要求：

（一）.投标人参加本次投标活动应具备下列条件：

1.具有独立法人资格，相应的经营范围，独立承担民事责任的能力，

并且具有有效的营业执照和经营许可。

2.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力。

3.具有完善的售后服务制度和良好的售后服务记录，能提供良好售后

服务。

4.在经营活动中三年内没有重大违法记录。

5.本项目不接受联合体报名。

（二）.投标人报名时需要以下资料/物品：



1.统一社会信用代码营业执照（企业法人）或统一社会信用代码法人

登记证书（事业法人）复印件。

2.授权书：法定代表人/单位负责人授权书原件、法定代表人/单位负

责人身份证复印件、授权代表身份证复印件；授权书格式自拟，需明

确授权人及受权人，需有双方签章。

3.参加本次遴选活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录和无

行贿犯罪记录的承诺函（格式自拟）。

4.报价单（模板见附表）。

5.以上资料均需加盖单位鲜章。

四．供应商不得具有的情形：

1.提供虚假材料谋取成交；

2.采取不正当手段诋毁、排挤其他供应商；

3.与采购人或其他供应商恶意串通；

4.向采购人、专家小组成员行贿或者提供其他不正当利益；

5.成交后无正当理由拒不与采购人签订采购合同；

6.未按照文件确定的事项签订采购合同；

7.合同转包或者违规分包；

8.提供假冒伪劣产品；

9.法律法规规定的其他情形。

注：供应商有上述情形的，按照规定追究法律责任，同时将取消被确

认为成交供应商的资格或者认定成交无效。

五．低于成本价不正当竞争预防措施：

1.在磋商过程中，供应商的报价明显低于其他通过符合性审查供应商



的报价，有可能影响产品质量或者不能诚信履约的，磋商小组应当要

求其在磋商现场合理的时间内提供书面说明，必要时提交相关证明材

料。供应商书面说明应按照国家财务会计制度的规定要求，逐项就供

应商提供货物主营业务成本（应根据供应商企业类型予以区别）、税

金及附加、销售费用、管理费用、财务费用等成本构成事项详细陈述。

注：明显低于是指低于其他所有比选申请人报价算术平均值的40%。

2.供应商书面说明应当签字确认或者加盖公章，否则无效。书面说

明的签字确认，供应商为法人的，由其法定代表人或者被授权人签

字确认；供应商为其他组织的，由其主要负责人或者被授权人签字

确认；供应商为自然人的，由其本人或者被授权人签字确认。

3.供应商提供书面说明后，磋商小组应当结合采购项目采购需求、

专业实际情况、供应商财务状况报告、与其他供应商比较情况等就

供应商书面说明进行审查评价。供应商拒绝或者变相拒绝提供有效

书面说明或者书面说明不能证明其报价合理性的，磋商小组应当将

其作为无效响应处理。

六．资格审查：

本项目投标人的资格条件在报名时进行审查。投标人应在投标文

件中按公告的规定和要求附上所有的资格证明文件，要求提供的复印

件的必须加盖单位印章，并在必要时提供原件备查。若提供的资格证

明文件不全或不实，将导致投标或中标资格被取消。

七．公告期限、时间地点、联系方式：

公告期限：自本公告发布之日起三个工作日



报名及提交资料截止：2024 年 9月 12 日 17:00

报名方式：将报名资料发送至采购部邮箱

邮箱地址：2240851577@qq.com

联系时间：09:00～11:30；14:30～17:00

地 址：成都市温江区康泰路 86号，成都市温江区人民医院第三

住院部 9楼采购部办公室

联 系 人：肖老师

联系电话：028-82720735

八．遴选时间：报名结束后根据报价情况确定成交供应商。

九．本公告解释权归采购人所有。

成都市温江区人民医院

2024 年 9 月 9 日



附表：报价明细表

名称 报价（元） 伴随服务（若有） 备注

供应商名称： （盖单位公章）

日 期：

联系人：

联系电话：
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