邻水县人民医院门诊医技综合楼提升改造项目

（一标段）监理采购公告

本项目采取竞争性谈判方式进行采购，诚邀符合条件的投标人报名参与本项目的竞争性谈判。
一、项目概况
1. 项目名称：邻水县人民医院门诊医技综合楼提升改造项目（一标段）监理。
2. 项目编号：LYC-2024-014
3. 建设地点：邻水县人民医院。
4. 工程最高限价：136636元（大写：壹拾叁万陆仟陆佰叁拾陆元整）。
5. 资金来源：自筹资金。
6. 工期要求：365天。
7. 评标办法：一次报价，低价中标。
二、项目简介
建设规模：装修改造面积约5905.4平方米。1、2、4楼部分科室进行优化调整，根据需要重新规划设计，墙体拆除、砌体、吊顶恢复，安装水、电、空调、消防、地板、门窗、厕所及其他设施设备，废渣外运等。
招标范围：本项标段招标范围为门诊医技综合楼1、2、4楼装修及改造等，施工图纸和工程量清单范围内的全部监理工作及后续服务。
三、竞争性谈判申请人资质要求
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. 具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
4. 有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
5. 参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
6. 法律、行政法规规定的其他条件；
7. 项目特殊要求：须具备行政主管部门颁发的房屋建筑工程监理乙级及以上资质，企业注册地不在四川省行政区域内的外地企业，必须提供在有效期内的《四川省省外建筑企业入川信息电子登记表》（企业原已取得的入川信息纸质登记证书在有效期内可继续使用）。
8.总监理工程师的资格要求（与本项目相对应的专业注册监理工程师）：具有中华人民共和国监理工程师注册证书，专业：房屋建筑工程。
9.本项目不允许联合体参加。
四、项目要求
1. 项目清单
工程设计施工图，见附件1，自行下载获取。
2. 服务要求
（1）中标人按照法律规定督促检查安全生产、文明施工，对工程的所有部位及其施工工艺、材料和工程设备进行检查、查验、审核、验收，并签发相关指示，保证该工程竣工验收工程质量能达到国家及行业部门的质量验收合格标准；

（2）监理人员配置要求：总监理工程师1名，专业监理工程师1名，监理员1名。
3.采购合同内容条款要求
（1）采购项目完成时间：工期：365天。
（2）实施地点：邻水县人民医院。
（3）验收标准：按清单验收。
（4）付款方式：工程进度款按完成工程量的50%支付合同价款的30%，整体工程竣工验收合格后支付合同价款的40%，工程审计结束后支付至合同价款的97%，质保期满后30日内支付合同价款的3%。

（5）履约保证金：本项目不收取履约保证金。
4.其他要求
中标人承担项目实施过程中的一切安全责任和安全费用。
五、报名时间、地点
1. 竞争性谈判报名缴纳资料费：0元。
2. 竞争性谈判保证金：0元。
3. 凡有意参加谈判者，请于2024年2月28日17：00前，在邻水县人民医院采购办邮箱487671930@qq.com上传报名资料（所有扫描件需加盖鲜章）报名。报名资料：营业执照、法人授权委托书、法人身份证复印件、被授权人身份证复印件（均需加盖鲜章）。
投标资格不能转让。报名的依据，以邻水县人民医院采购办报名情况汇总表为准。未按照本项规定的方式、时限报名，其投标将被拒绝。不同供应商使用同一邮箱或IP地址报名、投标，视为无效。 
六、竞争性谈判

1. 竞争性谈判文件递交起止时间：2024年2月29日14：30-15：00

2. 投标文件开启时间：2024年2月29日15:00
3. 地点：邻水县人民医院采购办。
4. 竞争性谈判申请书组成：
（1）投标人身份证复印件、授权委托书；注册于中华人民共和国的企业法人营业执照副本复印件；建筑工程监理乙级及以上相关资质复印件（所有复印件均需加盖印章，并携带原件备查）
（2）报价表（见附件2）一份（单独密封，不与竞争性谈判申请书装订在一起）。
5. 截至开标时间，若递交投标文件参加竞争性谈判的申请人不足3家，本次谈判失败，不再进行开标活动。
七、联系方式
采购人：邻水县人民医院

通讯地址：邻水县鼎屏镇人民路北段487号
联 系  人：陈老师                  李老师 
联系电话：13438621642       15700534589           
  

                                     2024年2月23日

附件1：工程设计施工图
附件2：

报价表

项目编号：

	序号
	项目名称
	数量
	单位
	单价（元）
	总价（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


 注: 1. 所有报价均用人民币表示,所报价格是交货地的验收价格，其价格即为履行合同的固定价格。
2.以上表格内容必须采用机打，禁止手填，否则作为无效投标处理。
供应商名称：XXX（盖单位公章）

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：XXX

日期：XXX年XXX月XXX日
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