
报名须知
贵公司谈判代表：
一、请贵公司按第二部分：《材料基本目录》做好一份材料（加盖经销公司公章），在报名截止时间前先送五楼设备科办公室（020-32681771）审核，以便做好谈判前的准备工作。
二、审核通过后请准备五份(一正四副）材料，在接到电话通知时准时出席，谈判地点为八楼会议室。
三、贵公司必须对所提供材料的真实性负责，如发现虚假材料将列入采购黑名单，并依法追究相关责任。

目      录
第一部分  用户需求书
第二部分  材料基本目录（务必附上材料目录）
第三部分  报价书格式
第四部分  材料格式

第一部分　用 户 需 求 书
	序号
	设备名单名称
	台数
	类别
	使用部门及场所
	是否在诊疗许可明细内
	办理辐射安全许可要做事项（含专家评审服务费）
	办理放射诊疗许可
要做事项
（含专家评审服务费）
	备注

	1
	数字化口腔全景X光机(芬兰普兰梅卡）
	1
	Ⅲ类
	猎德社区卫生服务中心二楼口腔科旁
	是
	辐射环境
影响评价
	职业病危害放射防护预评价、
控制效果评价
	设备放射防护性能检测、放射工作场所防护检测
	旧设备，更换机房

	2
	口腔颌面锥形束计算机体层摄影系统（芬兰卡瓦OP300-1)
	1
	Ⅲ类
	7楼口腔科全景X光机房
	否
	
	
	
	新设备，原有机房

	3
	口内X射线机(芬兰卡瓦FOCUS)
	1
	Ⅲ类
	7楼口腔科牙片机房
	否
	
	
	
	新增设备，原有机房

	4
	专家评审会组织工作（以通过审查为止）

	5
	竣工验收会组织工作及材料报送（以通过验收为止）


第二部分　材料基本目录（务必附上材料目录）
1、报价人营业执照、放射卫生技术服务机构资质证书
2、辐射环境影响评价技术服务机构资质证书及出具的授权书
3、报价人法定代表人证明（详见第四部分  材料格式）
4、报价人业务员授权书（详见第四部分  材料格式）
5、技术条款响应表（详见第四部分  材料格式）
6、技术服务方案
7、2019年服务情况一览表（详见第四部分  材料格式）
8、近期广州三甲/二甲医院成交/中标通知书和合同关键页（含签订合同双方的单位名称、合同项目名称、项目金额与含签订合同双方的落款盖章、签订日期）复印件（三份及以上）
9、谈判最终报价单（详见第三部分  材料格式）
10、报价人认为需加以说明的其他内容
说  明
请在报名截止时间前按以上目录准备一份材料先送五楼设备科办公室（020-32681771）审核。按顺序摆放，均在有效期内，未能按目录提供的材料请写明情况。
院内谈判时需按以上目录准备五份材料。
材料中的任何重要的插字、涂改和增删，必须由法定代表人或经其正式授权的代表在旁边加盖公章或签字才有效。
第三部分　报价书格式
谈判最终报价单
本公司（名称：）已收悉并清楚理解院方的项目内容、付款方式等相关材料。基于医院的付款方式决定最终以以下价格向广州市天河区中医医院提供放射设备评价服务。
人民币        元，大写
1、报价为总价包干，包括人工、利润、税金、政策性文件规定及采购文件、合同包含的所有风险（包括期间物价上涨、政策性调整等因素）、责任及相关服务费等全部费用。
2、本书面材料与本公司提交的谈判文件，视为合同的一部分，与合同具有同等的法律效力。如接到院方中标通知后，7个工作日内递交合同，若无法递交合同视为放弃；同时还应承担相应法律与经济责任。

    3、附加说明

1）服务方式均为上门服务。

2）各项目完成的时间节点（如完成预评价报告初稿编写等）：
3）其他：
                           公司谈判代表（签名）：                      
                                     日期：   年   月   日
	序号
	设备名单名称
	台数
	类别
	使用部门及场所
	是否在诊疗许可明细内
	办理辐射安全许可要做事项（含专家评审服务费）
	办理放射诊疗许可
要做事项
（含专家评审服务费）
	备注

	1
	数字化口腔全景X光机
	1
	Ⅲ类
	猎德社区卫生服务中心二楼口腔科旁
	是
	辐射环境
影响评价
	职业病危害放射防护预评价、
控制效果评价
	设备放射防护性能检测、放射工作场所防护检测
	旧设备，更换机房

	2
	口腔颌面锥形束计算机体层摄影系统
	1
	Ⅲ类
	7楼口腔科全景X光机房
	否
	
	
	
	新设备，原有机房

	3
	口内X射线机
	1
	Ⅲ类
	7楼口腔科牙片机房
	否
	
	
	
	新增设备，原有机房

	4
	专家评审会组织工作（以通过审查为止）

	5
	竣工验收会组织工作及材料报送（以通过验收为止）


院方需求：
分项报价：
	序号
	设备名单
名称
	预评价单价
	控评价单价
	验收检测单价
	环评
单价
	备注

	1
	数字化口腔全景X光机
	￥
	￥
	￥
	￥
	本报价包含：
专家审查会的组织工作；
2、建设项目竣工验收会的组织工作；
3、向上级主管部门提交该建设项目的评价审核、竣工验收等卫生审查的申请工作（预评价则没有此项）。

	2
	口腔颌面锥形束计算机体层摄影系统
	￥
	￥
	￥
	￥
	

	3
	口内X射线机
	￥ 
	￥ 
	￥ 
	￥ 
	


付款方式如下：
合同签订后，乙方每完成一项上述的步骤，需提供该款项相应发票给甲方, 则甲方需在乙方开具发票后30个工作日内以电汇或支票方式支付；否则，甲方有权延期付款而无需承担违约责任。预评价以通过预评价专家评审会议的时间为准，验收检测以该项目所有设备检测完成的时间为准，控评价以通过控制效果评价专家评审会议的时间为准，环评以通过环评专家评审会议的时间为准。
第四部分　材料格式
广州市天河区中医医院
XXX项目
公司名称：
联系人：
联系电话/邮箱：
目录
	序号
	材料要求
	证明资料

	1
	报价人营业执照、放射卫生技术服务机构资质证书
	第(      )页

	2
	辐射环境影响评价技术服务机构资质证书及出具的授权书
	第(      )页

	3
	报价人法定代表人证明
	第(      )页

	4
	报价人业务员授权书
	第(      )页

	5
	技术服务方案
	第(      )页

	6
	××年至今服务情况一览表
	第(      )页

	7
	近期广州三甲/二甲医院成交/中标通知书和合同关键页
	第(      )页

	8
	谈判最终报价单
	第(      )页

	9
	报价人认为需加以说明的其他内容
	第(      )页


报价人法定代表人证明
（1）法定代表人/负责人资格证明书
兹证明，同志，（性别），现任我司职务，为本公司的法定代表人，特此证明。
供应商法定代表人签字（盖章）：
公司名称（盖章）：
日    期：
	粘贴法定代表人身份证复印件


报价人业务员授权书
本授权书声明：
注册于（公司地址）（公司名称）
（法定代表人姓名、职务）代表本公司授权  （被授权人的姓名、职务、联系方式）为本公司的合法代理人，以本公司名义负责处理在广州市天河区中医医院            （项目名称）采购活动中院内谈判及合同签订事务。
本授权书在签字盖章后生效，特此声明。
供应商法定代表人签字（盖章）：
被授权人签字（盖章）：
公司名称（盖章）：
日    期：
	粘贴代理人身份证复印件


2019年服务情况一览表
	序号
	用户名称
	主要设备名称（类别）
	环评/卫评/预评
	合同总价
	签约及完成时间

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	



