关于医院重症手麻系统维保及新增点位建设项目

征集通知
我院重症手麻系统维保服务即将到期，为保障系统持续稳定运行，拟购买维保服务，同时新增5个点位部署，现公开征集服务商。邀请符合条件的服务商积极报名。具体要求如下：

需求：

1、系统的日常运维、故障修复、系统升级及数据安全保障、用户培训、至少每季度一次的定期巡检等，服务期一年。
2、手麻重症点位保障：乙方将提供3个额外的灵活点位供医院使用（每个点位的使用期限不超过半年）。

3、增设手麻重症点位：医院计划增设5个手麻重症点位，届时将根据实际需求进行采购，并按实际消耗进行结算。
二、报名公司提交材料
具有有效企业法人营业执照、税务登记证、组织机构代码证或者三证合一。
业务员授权书（法定代表人参加的，提供法定代表人居民身份证复印件；法定代表人授权人参加的，提供法定代表人授权书及被授权人居民身份证复印件。） 
3、产品授权书:制造商对产品代理或经销资格的授权书。
4、服务方案、及同类服务客户名单等介绍

5、服务商团队介绍及相应专业技术资质证明
6、报价单（见附件）
所有纸质版材料加上封皮及目录装订成册，加盖公章，电子版发至邮箱，邮箱地址：sjzsrmyyxxzxht1@163.com， 邮件名称：项目名称+厂家名称+联系人+联系方式，信息填写清楚。资料不齐全者不能参加现场演示。
三、资料提交地点：材料纸质版原件提交至石家庄市人民医院建华院区（建华南大街365号）负1层信息中心
四、提交时间：截止到2025年3月18日
五、演示时间及地点：另行通知

六、联系方式： 69089995  李老师

信息中心
                 2025年3月12日

附件
报价单
项目名称：
	名称
	服务内容
	单价
	合计

	
	
	
	

	
	
	
	


注：表格不够可自行添加。
供应商（公章）：__________________________________
法定代表人或其委托代理人(签字或印章）：___________
________年____月___日
