河南省第二人民医院中心供氧系统第三方维保服务

磋商公告

项目概况

恒信咨询管理有限公司受河南省第二人民医院的委托，就河南省第二人民医院中心供氧系统第三方维保服务进行磋商，现欢迎符合相关条件的潜在供应商参加磋商。

一、项目基本情况

1.项目编号：【HXZB】20250744

2.项目名称：河南省第二人民医院中心供氧系统第三方维保服务

3.采购方式：磋商
4.预算金额：450000元
  最高限价：450000元
5.采购需求：（包括但不限于标的的名称、数量、简要技术需求或服务要求等）

5.1服务地点：河南省第二人民医院
5.2采购内容：河南省第二人民医院中心供氧系统第三方维保服务，主要包括中心供氧系统全设备维护、应急维修、年度检测等服务内容（具体内容详见第五章服务需求）。
5.3资金来源：财政资金。
5.4服务期限：自合同签订之日起三年（合同每年一签，服务标准符合采购人要求的，续签次年合同）。
5.5服务标准：符合国家相关合格标准，满足采购人相关要求。
6.合同履行期限：同服务期限。
7.本项目是否接受联合体投标：否。

二、申请人资格要求

1.满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；

2.落实政府采购政策需满足的资格要求：无
3.本项目的特定资格要求：

3.1 供应商需具备有效的《中华人民共和国特种设备生产许可证》（许可项目：压力容器制造（含安装、修理、改造），许可子项目包含固定式压力容器）。
3.2 根据《关于在政府采购活动中查询及使用信用记录有关问题的通知》(财库[2016]125号)的规定，采购代理机构将通过“中国执行信息公开网”网站（zxgk.court.gov.cn）、“信用中国”网站（www.creditchina.gov.cn）、中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）等渠道查询供应商信用记录，被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单的供应商将被拒绝参与本项目采购活动（截止时点：开启时间）。在本公告规定的查询时间之后，网站信息发生的任何变更均不再作为评标依据。供应商自行提供的与网站信息不一致的其他证明材料亦不作为资格审查的依据。信用信息查询记录和证据将同采购文件等资料一同归档保存。

3.3 单位负责人为同一人或者存在控股、管理关系的不同单位，不得同时参加本项目磋商（以国家企业信用信息公示系统的公司信息、股东信息为准）。

三、获取磋商文件
1.时间：2025年7月31日至2025年8月6日，每天上午8：30至12:00，下午14:00至18:00（北京时间，法定节假日除外）。
2.邮件发售。各潜在供应商无须到现场获取磋商文件，凡有意参加的供应商，须在获取采购文件时间内提供以下资料：①加盖公章的“磋商文件获取登记表”（格式详见附件1）；②法定代表人身份证明材料或授权委托书（格式详见附件2）、法定代表人及委托代理人身份证；③企业营业执照或其他证明文件；④磋商文件费用转账凭证；以上资料合并扫描成一个PDF发送至邮箱：hxzxzbba@126.com，并电话告知采购代理机构（联系人：郭甜艳 电话： 0371-86688491）。采购代理机构收到资料后将磋商文件电子版发回至供应商邮箱。
3.售价：300元。供应商应在发送邮件的当天，采用银行公对公转账方式转入采购代理机构指定账户，转账时备注供应商名称全称+【HXZB】20250744+文件费（若采用个户对公户转账，后续不再开具发票）。

单位名称：恒信咨询管理有限公司

开户银行∶交行郑州北环路支行

账号∶4110 624 000 1801 000 5642 

行号∶301491000769
四、响应文件提交
1.截止时间：2025年8月11日09时30分（北京时间）
2.地点：恒信咨询管理有限公司（郑州市电厂路河南省国家大学科技园（东区）16号楼B座6楼）。
五、响应文件开启
1.时间：2025年8月11日09时30分（北京时间）
2.地点：恒信咨询管理有限公司（郑州市电厂路河南省国家大学科技园（东区）16号楼B座6楼）。
六、发布公告的媒介及公告期限
本次磋商公告在《中国招标投标公共服务平台》、《河南招标采购综合网》、《恒信咨询网》上发布，公告期限为五个工作日。

七、其他补充事宜

无
八、凡对本次招标提出询问，请按照以下方式联系
1.采购人信息 

名称：河南省第二人民医院　　

地址：河南省新郑市龙湖镇双湖大道中段 

联系人：史老师
联系方式：0371-60657770

2.采购代理机构信息（如有）

名称：恒信咨询管理有限公司

地址：郑州市电厂路河南省国家大学科技园（东区）16号楼B座6楼

联系人：孙国栋、王倩倩、袁芙蓉、郭甜艳
联系方式：0371-86688491

3.项目联系方式 

项目联系人：袁芙蓉

联系方式：0371-86688491
附件1：

河南省第二人民医院中心供氧系统第三方维保服务

磋商文件获取登记表

领取时间：    年    月    日    项目编号：  【HXZB】20250744        

联 系 人：                      手    机：                          

公司电话：                      电子邮箱：                          

	供应商名称
	

	地址
	

	法定代表人
	姓名：
	身份证号：

	委托代理人
	姓名：
	身份证号：

	法定代表人身份证明/授权委托书
	有(            无(


附件2：

法定代表人身份证明

供应商名称：                        
姓名：                性别：        年龄：        职务：        
系                        （供应商名称）的法定代表人。

特此证明。

附：法定代表人身份证复印件或扫描件

供应商：        （盖单位章）

        年    月     日

附件2：

授权委托书

本人      （姓名）系        （供应商名称）的法定代表人，现委托     （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义参加 河南省第二人民医院中心供氧系统第三方维保服务 （项目名称）领取磋商文件和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。

委托期限：自签署之日起     天。
代理人无转委托权。

附：法定代表人身份证扫描件及委托代理人身份证扫描件
供  应  商：                （盖单位章）

法定代表人：                （签字或盖章）

身份证号码：                

委托代理人：                （签字或盖章）

身份证号码：                

        年    月     日
