市中医院肿瘤微波热疗机移机服务采购需求
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一、采购需求

1.需移机设备：微波热疗机；
2.品牌型号：大连奥瑞W2102；
3.生产日期：2013年；
4.投标人须具有医疗设备维修资格（即在营业执照中有注册）；
5.移机从南院区二号楼一楼移机至四号楼一楼，直径距离200米内；
6.移机内容包括屏蔽房，设备主体及工作站等，直至设备可正常使用；
7.投标人须提供采购方肿瘤微波热疗机移机服务，即拆机，运输与再装机，调试，培训服务一次；
8.设备拆装机项目必须由专业工程师完成，因投标方人员疏忽大意，不当操作所致的损坏，由投标方负责赔偿，除不可抗力或投标人不可能控制的因素导致的情形外；
9.投标方可提前到本院进行现场考察。拆卸前发现原设备已经发生的损坏，需提前书面告知，经院方同意后，投标人可不承担任何赔偿责任。

二、商务要求
1、通知中标后，中标方需在30个日历日内完成移机服务，逾期未完成医院有权解除合同；
2、支付方式：移机完成并验收通过后，一次性支付全款；
3、移机后整机质保期不少于6个月。
附件：移机服务验收单
	马鞍山市中医院设备移机服务验收单

	使用科室:
	
	合同签订日期：     年   月   日

	产品名称
	
	品牌及型号
	

	生产序列号（SN）
	
	生产日期
	

	服务商
	名 称
	

	
	地  址
	

	
	联系方式
	

	服务工程师姓名
	
	服务工程师工号
	

	服务工程师姓名
	
	服务工程师工号
	

	服务工程师姓名
	
	服务工程师工号
	

	移机前设备外观
	设备外观良好  □

	
	设备外观损坏  □（损坏情况描述）

	移机后设备外观
	设备外观良好  □

	
	设备外观损坏  □（损坏情况描述）

	移机前设备使用状况
	使用状况正常  □

	
	使用状况异常  □（异常情况描述）

	移机后设备使用状况
	使用状况正常  □

	
	使用状况异常  □（异常情况描述）

	设备移机服务验人员
签字及联系方式
	  设      备      科:

	
	  服  务  工  程  师:

	
	  服务商（代 理 商）:

	服务时间起止
	       年    月    日至         年    月    日结束安装调试及培训。

	验收结论
	 




                              
                 
 使用科室（科室主任或护士长）：           
                                     
                        日期：     年    月     日
验收结论（手写）：


1、乙方提供XX服务，符合合同、投标文件等项目文件中技术和商务要求。验收合格。
2、乙方提供XX服务，XX项不符合合同、投标文件等项目文件中技术和商务要求。验收不合格。



