

 
绵阳市中医医院

竞争性谈判文件

[bookmark: PO_项目名称_1]
项目名称：绵阳市中医医院第三方听力康复服务合作项目
项目编号：MYZYYY竞谈（2026）003号


[bookmark: _Toc29841][bookmark: _Toc509579140]谈判邀请
[bookmark: _Toc213496267][bookmark: _Toc509579141][bookmark: _Toc217446031][bookmark: _Toc213397009][bookmark: _Toc213396759][bookmark: _Toc213396945][bookmark: _GoBack][bookmark: PO_默认文件内容_1]根据医院业务发展需要，拟对第三方听力康复服务合作项目采用竞争性谈判方式进行采购，特邀请符合本次采购要求的供应商参加。
一、采购项目基本情况
1.采购项目名称：绵阳市中医医院第三方听力康复服务合作项目
2. 场地管理费用限价不低于4万元/年  
合同期限：三年，一年一签 
3.主要内容:第三方公司提供测听、助听器验配、言语康复训练咨询、听力健康宣教指导、耳鸣治疗方案提供等内容。
二、采购方式
1、采购方式：竞争性谈判，在密封报价的基础上，进行一轮或多轮谈判。
 2、评审方法：现场进行最终报价，符合本项目采购需求、质量和服务要求前提下，场地管理费用最高者中标。
三、供应商资格
1.具有独立承担民事责任的能力；
2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
3.具有履行合同所必需的专业技术能力；
4.具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
5.参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
6.本项目不接受联合体参加。
7.特殊资格要求：承包方具有第二类医疗器械医疗器械经营资质。
四、报名及采购文件获取：
1.报名方式：投标单位报名登记表（见附表）、授权委托书（或介绍信）；以上报名资料复印件需加盖公章。将报名登记表扫描成一个PDF文件后发送至邮箱3492093577@qq.com，邮件主题：绵阳市中医医院第三方听力康复服务合作项目+XXX公司。自行在公告附件中下载采购文件。
2.报名时间：2026年4月30日至2026年5月08日17:00（以接收邮件时间为准）。

五、提交投标文件截止时间、开标时间和地点
开标时间：2026年5月11日14时30分，开标当天现场提交响应文件，如有变动电话通知。
提交投标文件地点：绵阳市中医医院怀恩楼20楼2018室（绵阳市涪城区涪城路14号）。
开启地点：绵阳市中医医院怀恩楼20楼2018室开标。
六、联系方式
1.报名咨询：蒋老师 0816-2243905
2.项目咨询：刘老师  13699639786
3.监督部门联系电话：0816-2224042
七、公告发布媒体：绵阳市中医医院官网。

项目要求
★一  服务要求
1、乙方选派经过专业培训的验配师1名到甲方工作，和甲方医务人员一起开展听力康复业务，并严格遵守甲方的规章制度。该验配师需具有医学背景，且经过听力学方面的专业培训，能完成测听、助听器验配、言语康复训练咨询、耳鸣咨询和评估、耳鸣治疗方案提供等。该人员的薪资由乙方负责，但接受甲方统一管理。
2、乙方负责甲方所提供听力康复室的二次装修（如果甲方提供的房间需要二次装修），以及听力康复室内所需的办公家具。
3、乙方提供助听器验配的全部用品，包括并不限于专业工具壹套（包括助听器验配所需要的各种验配软件、验配所需的连接工具（如HIPRO、靴口等）、电脑）等。
4、在绵阳市中医医院听力中心设立库房，配备保险柜，备常用型号助听器和常规辅材，减少物流时间。
5、乙方负责提供符合国家相关质量要求的合格助听产品和耳鸣康复产品，如果因乙方产品质量问题引起的纠纷或事故，由乙方全权解决。
6、乙方负责为所售助听器提供优质、完善的售后服务，并严格按照助听器标准质保执行。
7、根据需要乙方为绵阳市中医医院听力中心提供言语-语言康复训练培训，定期到绵阳市为听力障碍人士提供语训指导。
8、乙方需配合甲方举办义诊或相似活动，如3.3爱耳日宣传等，提供宣传资料、技术及商务支持等。
9、乙方至少每季度需派遣高级验配师至甲方巡回支持一次，为患者提供真耳分析、验配疑难病症解决等服务。
10、乙方派驻到医院的人员为耳鸣患者提供相应的“耳鸣评估量表”分析，并提供“耳鸣康复咨询报告”给甲方医生，医生可根据相关量表和咨询报告诊断和制定康复方案。
乙方免费为甲方制作耳鸣评估量表等，并免费为甲方提供咨询服务，甲方可根相应价格政策向患者收费。
11、乙方提供2对耳鸣治疗用助听器和不少于5台便携式耳鸣治疗仪，供患者试用或者院内治疗使用，并根据耳鸣患者租借助听器的情况提供足够数量的助听器供租用。
12、对于有需求的患者，乙方可提供治疗的解决方案，该方案分为科室内治疗、患者租借助听器和购买助听器三种方式。
★二、商务要求
1. 场地管理费支付：按季度支付，需要在每个季度首月完成支付，未按时支付场地管理费，院方有权终止合作。
标注“★”的条款为实质性条款，供应商应全部满足 ，否则视为无效投标。


供应商资格要求及资格证明文件

	投标人资格资质性要求
	提供的相关证明材料（须加盖鲜章）

	具有独立承担民事责任的能力
	提供有效期内的营业执照

	具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度
	出具书面承诺

	具有履行合同所必须的设备和专业技术能力
	出具书面承诺

	具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录
	出具书面承诺

	参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录
	出具书面承诺

	本项目不接受联合体参加
	出具书面承诺
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响应文件格式
响应文件提供正本一份，副本二份，响应文件扫描件一份放于U盘，密封，公司须加盖鲜章。


响应文件
正本或副本



采购人：绵阳市中医医院
投标项目编号：
投标项目名称：
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人或授权代理人（签字或盖章）：
日期：
投标日期：年月日
联系电话：

文件首页编制目录及页码一览表






首次报价单
项目名称：
采购编号：
	序号
	内容
	报价（元/年）
	备注

	1
	场地管理费
	
	

	报价合计金额：人民币：            元
（大写：（大写：         ）



注：1.场地管理费报价不能低于限价，否则视为无效投标。
    2.场地管理费含水电费。

供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人或授权代理人（签字或盖章）：
日期：










 最终报价表
项目名称：
采购编号：
	序号
	内容
	报价（元/年）
	备注

	1
	场地管理费
	
	

	报价合计金额：人民币：            元
（大写：（大写：         ）



注：1.场地管理费报价不能低于限价，否则视为无效投标。
    2.场地管理费含水电费。
3.此表不在响应文件中体现，通过资格性及符合性审查后，现场递交。
4.供应商自行准备此表盖章现场备用。
5.最终报价不能低于初始报价，否则将作为无效响应处理（采购人现场修改实质性要求的除外）。
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人或授权代理人（签字或盖章）：
日期：




法定代表人身份证明
供应商名称：
单位性质：
地址：
成立时间：年月日
经营期限：
姓名：性别：年龄：职务：
系（供应商名称）的法定代表人。
特此证明。
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人（签字或盖章）：
日期：
注：附法定代表人身份证复印件。



授权委托书
（姓名）本人（身份证号码：）系（供应商名称）的法定代表人，现委托（姓名）（身份证号码：）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改（项目名称）响应申请文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：。
代理人无转委托权。
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人（签字或加盖个人印章））：
委托代理人（签字或加盖个人印章）：
日期：年月日
注：1.如由法定代表人签署响应文件时，无需提供本授权委托书；
2.附法定代表人和委托代理人身份证复印件。





项目技术、服务要求响应表
项目编号：
项目名称：
	序号
	招标文件
要求
	投标响应
	正/负
偏离
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



注：1.以上表格格式行、列可增减。
2.供应商按照谈判文件技术参数要求做出应答。
3.供应商必须据实填写，不得虚假响应，否则将取消其投标或中标资格等。
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人或授权代理人（签字或加盖个人印章）：
日期：
商务应答表
项目编号：
项目名称：
	序号
	商务要求项
	具体要求
	响应情况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 
注：1.以上表格格式行、列可增减。
2.供应商根据采购项目的全部商务要求逐条填写此表。
3.供应商必须据实填写，不得虚假响应，否则将取消其投标或中标资格等。
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人或授权代理人（签字或加盖个人印章）：
日期：


其他需要提供的文件或资料
- 1 -

