附件：

杭州市公共交通集团有限公司汽二汽车分公司

2025年女职工妇科体检采购项目用户需求书
项目名称：2025年女职工妇科体检采购
项目情况：为关心关爱公司女职工身体健康，开展女职工体检。
资质要求：
1、在杭州市上城区、拱墅区、西湖区、滨江区等地注册，具有独立承担民事责任的能力（提供营业执照或者事业单位法人证书、社会团体法人登记证书、其他组织登记证明文件，副本复印件加盖公章）；
2、具有有效期内的卫生行政部门核发的《医疗机构执业许可证》（提供相关的证明材料，加盖公章）；
3、具有体检资质和能力的三级乙等及以上的医院（提供有效期内的浙江省卫生健康委员会公布的医院评级名单，加盖公章）。  
服务内容及收费标准：

	项目名称
	服务内容
	套餐含税最高限价：元/人
	采购数量：人（暂估）

	2025年女职工妇科体检采购
	套餐一（已婚）
	乳腺B超
	　300
	312

	
	
	妇科B超
	
	

	
	
	TCT检测
	
	

	
	
	妇科检查+白带常规
	
	

	
	套餐二（未婚）
	乳腺B超
	　150
	20

	
	
	妇科B超
	
	

	
	套餐三
	TCT检测
	　130
	75

	说明
	采购数量为暂估数，不作为结算及合同执行的依据，仅作为报价参考。

套餐报价时，请针对套餐内的各分项内容分别报其单价。
本次采购总金额不高于120380元（含税）。


服务期限：合同签订之日起至2025年11月30日。
服务质量标准：

人员资质与技术要求：检查医师需具备相关资质、操作规范。

设施设备与环境标准：设备仪器与试剂齐全，试剂及耗材确保在有效期内且保存条件达标，检测数据精准。环境需整洁、通风良好，具备隐私保护措施（如独立检查室、遮挡帘等），温度适宜，消毒制度完善。
服务流程与患者体验：检查中注重沟通，尊重患者隐私，操作前解释步骤以缓解紧张情绪。使用一次性器械或严格消毒设备，避免交叉感染。体检报告详细。
服务地点：中标医院。 

付款方式：

采购人女职工体检结束后，根据采购人实际参与体检的女职工人数、体检项目进行结算，由成交人开具增值税普通发票后，于15个工作日内支付费用。

九、验收标准：按国家有关规定、规范及合同的有关约定进行。
报价函
项目名称：  2025年女职工妇科体检采购   项目
报价单位（盖章）：
报价日期：       年    月    日
联系人:                            联系电话:   
	套餐名称
	服务期限
	质量标准
	人数
（暂估）
	套餐含税最高限价：元/人
	套餐含税报价：元/人
	套餐内分项含税报价：元/人

	套餐一

（已婚）
	乳腺B超
	合同签订之日起至2025年11月30日
	设备仪器齐全，检测数据精准，体检环境优质，体检报告详细。
	　312
	300
	　
	　

	
	妇科B超
	
	
	
	
	
	　

	
	TCT检测
	
	
	
	
	
	　

	
	妇科检查+白带常规
	
	
	
	
	
	　

	套餐二

（未婚）
	乳腺B超
	
	
	　20
	150
	　
	　

	
	妇科B超
	
	
	
	
	
	　

	套餐三
	TCT检测
	
	
	　75
	130
	　
	　

	报价总价（元）
（含税总价）
	大写：            元
小写：            元

	注：1、报价函若有分页，请加盖骑缝章；
2、报价函用信封装好并密封；
3、报价有效期 90 天；
4、报价要求货币为人民币，且报价应含税及完成本项目的一切相关费用；
5、报价超过含税最高限价上限为无效报价，投标报价出现总价金额与分项报价汇总金额不一致的，以总价为准，修改分项报价；大写金额和小写金额不一致的，以大写金额为准。
6、采购数量为预估数量，具体供货数量以实际采购数量为准，按实结算（本次询价中明确的暂估数量，不作为结算及合同执行的依据，仅作为报价参考），实际结算总价=Σ实际采购数量×对应的成交单价。
7、报价函内容不允许做任何变更，变更视为无效报价（格式可根据实际需求自行排版）。


询价响应文件（格式）
一、企业营业执照或者事业单位法人证书、社会团体法人登记证书、其他组织登记证明文件（提供副本复印件加盖公章）

二、具有有效期内的卫生行政部门核发的《医疗机构执业许可证》（复印件加盖公章）

具有体检资质和能力的三级乙等及以上的医院证明文件

（提供有效期内的浙江省卫生健康委员会公布的医院评级名单，复印件加盖公章）

四、法定代表人资格证明书

(法定代表人姓名)系（响应人名称）的法定代表人。
性别:                       年龄: 

职务:                       身份证号码:

特此证明。

响应人名称（公章）：

年  月  日


五、法定代表人授权书

杭州市公共交通集团有限公司第二汽车分公司：
（响应人名称） 法定代表人  （姓名、职务）  授权（授权代表姓名）为全权代表，参加贵方组织的杭州市公共交通集团有限公司第二汽车分公司2025年女职工妇科体检服务医院选定项目询价活动，全权处理参加询价活动中的一切事宜。
响应人名称（公章）:                   

法定代表人（签字）:

                                          年   月   日

附:

授权代表姓名:

身份证号码:

职        务:

邮        编:

详细通讯地址:

传        真:

电        话:

六、供应商认为应当提供的其他资料

（格式供应商自拟）

响应人名称（公章）：

                法定代表人或其授权代表（签字或盖章）：

                日期：  年   月   日
















法定代表人身份证正面复印件























法定代表人身份证反面复印件




















委托代理人身份证正面复印件

















委托代理人身份证反面复印件








