德州市退役军人事务局为市区某单位开展体检服务询价公告

德州市退役军人事务局拟对德州市退役军人事务局为市区某单位开展体检服务进行询价，现邀请符合资格条件的供应商参与报价。 

一、项目名称 

德州市退役军人事务局为市区某单位开展体检服务

二、采购项目预算

采购项目预算金额：大写：伍佰元整每人；小写：500.00元/人

三、采购内容 

1、项目说明：德州市退役军人事务局拟对德州市退役军人事务局为市区某单位开展体检服务，按500.00元/人进行采购，具体人数以实际体检人数为准（据实结算），选取1家体检机构。

2、服务期限：自合同签订之日起至2023年12月31日。

3、付款方式：项目服务完成后根据实际体检人数据实结算。

4、体检内容：

	体检套餐

	序号
	体检项目
	项目内涵

	临床检查
	一般检查                             
	血压、脉搏、身高、体重等

	
	内科检查
	心、肺、肝、脾、肾、肠道、神经系统等检查

	
	外科检查
	皮肤、甲状腺、脊柱四肢、乳腺、四肢、淋巴结等检查

	
	眼科检查
	视力、眼睑、角结膜等

	
	耳鼻喉科检查
	听力、外耳道、鼓膜、鼻前庭、咽、喉等

	化验检查
	血常规18项
	Hb、RBC、HCT、WBC、DC、红细胞参数平均值测定、嗜酸性红细胞计数、血小板计数等

	
	尿常规12项
	尿蛋白（PRO）、尿糖（GLU）、尿潜血（OB）、酸碱值（PH）、尿胆酸（URO）、酮体（KET）、尿胆红素（BIL）、比重（S、P)、亚硝酸盐(NIT)、尿白细胞（LUB）

	
	肝功七项
	谷丙转氨酶、谷草转氨酶、血清总胆红素和直接胆红素，谷氨酷转移酶、总蛋白、白蛋白、球蛋白、总胆固醇等。

	
	肾功二项
	血尿素氮、肌酐

	
	血糖
	空腹血糖

	
	血脂四项
	总胆固醇（TC）、甘油三脂（TG）、高密度脂蛋白（HDL）、低密度脂蛋白（LDL）

	影像及特殊检查
	心电图
	心率、心律、P波、QRS、ST段、T段、电轴等

	
	胸部正位片
	肺部DR平片

	
	腹部彩超
	肝、胆、脾、胰、双肾


四、报价时间

有意向参与报价供应商请于2023年08月28日上午09时30分，携带报价方案至德州市绿城百合商务楼会议室，逾期不予接收。

五、报价方案要求

报价方案至少包含以下内容：

有效的营业执照复印件

具有国家卫生行政主管部门颁发的《医疗机构执业许可证》，能够承担健康查体的工作
3、法定法定代表人直接参与投标的，须提交法定代表人身份证明书（加盖供应商公章）;授权代表参与投标的，还需要提交法定代表人授权委托书（加盖供应商公章及法定代表人签章）（格式后附） 

4、报价函一式二份。（格式后附，也可自拟）。

5、其他资料（如有，供应商自行提供）
六、询价结果将于询价现场公开宣读，报价最低者为本次采购项目的成交供应商。 

七、参与选取单位注意事项

（一）本次比选严格依据公开、公平、公正的原则进行，依据各供应商提交的报价函及方案综合评定确定本项目成家供应商。在询价过程中禁止任何形式的不正当竞争行为，一经发现，立即取消其报价资格；

（二）本次询价不收取费用；

（三）参与报价供应商必须保证所提交的全部资料的真实性，并将所有文件进行总体密封，形成一套文件后递交。

八、其他补充事宜

本询价公告在全国招标采购公共服务平台上发布。
九、联系方式

联系人：德州市退役军人事务局

联系地址：德州市德城区湖滨中大道598号

联系电话：0534-2686211

附件1

营业执照

	此处放置供应商营业执照


附件2

医疗机构执业许可证

	此处放置医疗机构执业许可证


附件3
法定代表人身份证明及授权委托书

（一）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：                     （盖单位章）

                                               年    月    日

（二）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，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改德州市退役军人事务局健康查体采购项目（项目名称）的报价文件、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：      90天     。

代理人无转委托权。

附：法定代表人身份证明和代理人身份证明

	(法人)

正面
	(委托人)

正面

	反面


	反面




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：                            
日期：        年        月        日
附件4

报价函

项目名称：×××                         价格单位：元                

	序号
	报价项目
	内容
	数量
	单价
	总价
	取费标准说明
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合 计（金额）
	小写：      元/人

	
	大写：


供  应  商：                 （盖单位章）

                               日      期：            年    月    日



