附件1   比价文件模板

高县人民医院
关于中医理疗室及产后康复室等改造
项目采购的公告

比价文件





供应商名称：                      （全称并盖章）
联系人及联系方式：                
2024年 XXX 月 XXX 日
目  录



一、报价明细表
二、法定代表人身份证明书
三、法定代表人授权书
四、其他材料
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一、  材料清单
	序列
	项目名称
	要求
	单 位
	数 量
	单价
	总价

	1
	理疗室和中药房拆除
	含墙体拆除及拆除位置抹平、建筑垃圾清运
	平方
	65
	
	

	2
	中医门诊围档及地面保护
	施工过道，安全警示，及地专地平保护
	项
	1
	
	

	3
	中药房墙体隔断
	轻钢龙骨基础，阻燃板+单面洁净面板（含窗口面不锈钢边条收口）
	平方
	16
	
	

	4
	开门洞
	宽1米*高2米（理疗室和产后康复室各1个）
	个
	2
	
	

	5
	中医门诊墙、顶面处理
	顶面和墙面修复，石膏腻子+环保乳胶漆（含理疗室吊顶高差处理）
	平方
	197
	
	

	6
	中医门诊地面瓷砖修补
	含地砖材料
	平方
	7
	
	

	7
	中医理疗室配电箱
	含配电箱、63A（国标）漏电开关3个。
	套
	1
	
	

	8
	中医理疗室插座安装
	3组6m²电线，每组超过4个插座（根据需求安装插座）
	个
	12
	
	

	9
	产后康复室墙体拆除
	墙体拆除，建渣清运，上车和运费（二楼）
	平方
	48
	
	

	10
	产后康复室围档及地面保护
	施工过道，安全警示，及地专地平保护
	项
	1
	
	

	11
	产后康复室地面瓷砖 修复
	拆除部位的墙、地和便槽位置瓷砖修复（含冷凝水下水管1根）。
	平方
	12
	
	

	12
	产后康复室吊顶修复
	墙体拆除部位300*300扣板吊顶修复
	平方
	4
	
	

	13
	产后康复室主线及插座
	电线用6平方单独走线，空调插座两组4平方， 床头电源4组2.5平方，含配电箱空开和插座。
	组
	6
	
	

	14
	产后康复室地面瓷砖勾缝
	地面瓷砖缝隙处理
	平方
	29
	
	

	15
	洗手盆进水管处理
	抠开地面封堵进水管，修复地面
	处
	3
	
	

	16
	产后康复室包下水管
	隔音棉打底，阻燃板包面，碳晶板
	根
	1
	
	

	17
	封门洞（放射区域）
	轻钢龙骨打基层，0.8碳晶板包面，钛晶收口条
	平方
	15
	
	

	18
	开值班室窗洞
	1楼1000*800三个，四楼500*800二个
	个
	5
	
	

	19
	玻璃窗
	1楼1000*800三个，四楼500*800二个
	个
	5
	
	

	20
	抠网线地槽
	将房屋中间网络线或电线通过抠槽移到墙体，（含抠槽、穿管，恢复等费用）
	处
	4
	
	

	21
	地插安装
	中会议室地插安装8个（有电源）
	个
	8
	
	

	22
	门诊手术室新增照明
	门诊手术室两间，各增加6个300*600照明灯、2个开关（2.5m²电线从主电箱排线）
	个
	12
	
	

	23
	门诊手术室新增插座
	每间插座3个（4平方电线，主电箱排线）
	个
	6
	
	

	最高限价：49800元
	合计
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注：1.报价超过最高限价为无效报价。
2.报价包函上表中要求的全部内容，以及为本次所提供的产品、保险、运输、安装、辅材、拆除、税费等供应商完成本项目所需的一切费用。














二、法定代表人身份证明书

单位名称:                         
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:              （全称、盖单位章）
日 期: 2024 年  月  日



附：法定代表人身份证复印件。


三、法定代表人授权书

本人    （姓名）系         的法定代表人，现委托     （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改XXXXXXXXXX比价文件和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：自本授权委托书签署之日起至本项目相关事宜结束为止。
代理人无转委托权。
特此委托。


供应商名称：（全称、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）        
身份证号码：

日 期: 2024年  月  日

[bookmark: _Toc170621362][bookmark: _Toc319145236][bookmark: _Toc157235928][bookmark: _Toc170621230]注：本授权委托书为法定代表人不亲自递交比价文件而委托代理人递交的适用。后附代理人身份证复印件。

四、其他材料
1、承诺函

高县人民医院：
我单位作为本次采购项目的比价供应商，根据比价文件要求，现郑重承诺如下：
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.具有履行合同所必须的设备和专业技术能力。
4.参加本次比比价活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录。

本单位对上述承诺的内容事项真实性负责。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我单位愿意接受以提供虚假材料谋取成交追究法律责任。

供应商名称：XXXX（单位公章）。
法定代表人/单位负责人或授权代表（签字或加盖个人印章）：XXXX。
日    期：XXXX。


2、营业执照



