启东市疾病预防控制中心身高体重测量仪公开询价采购公告
启东市疾病预防控制中心根据启东市政府采购管理的有关规定，就启东市疾病预防控制中心身高体重测量仪进行公开询价采购(采购标准及详细参数内容如下)。
	序号
	产品名称
	产品参数
	数量（台）
	单价限价（元）
	总限价（元）

	1
	身高体重测量仪
	数据输出格式：提供RS232接口，并提供饮食健康建议，方便用户关注体重对健康的影响；
自检测功能：开机自检功能，自动检测身高和体重是否连接正常，如有异常并自动平判定异常原因；
体重测量方式：高精度度、高灵敏、高性能精密平衡梁电阻应变式压力传感器称重；
身高测量方式：采用毫米波传感器，高频毫米波信号测距，并通过球型天线对信号角度进行约束，约束角度小于10°，具有抗干扰能力强，并且不受光线、温度等影响；
身高测量范围：20-210cm,鉴定精度:±0.5cm  分度值：0.5cm或0.1cm可调；
体重测量范围：2.0-500KG，鉴定精度:±0.1kg  分度值：0.1kg或0.01kg可调；
BMI体型测量：自动计算BMI数值；正常范围19-24.9，采用最新的WHO标准或中国九城市标准，可自由设置BMI范围，根据BMI指自动判定偏瘦、正常、超重、肥胖等；
BMI设置：可根据客户要求自由设置BMI分度值0.1或0.01可调；
双液晶屏显示：采用两个LCD高清液晶显示屏：5寸高清液晶屏待机状态下显示当前日期、时间和温度,测量完毕后屏幕显示身高、体重、BMI的测量结果以及体型偏胖、正常还是偏瘦；3寸液晶屏上待机状态下可显示用户单位名称（比如：启东市疾病预防控制中心）和欢迎语；测量状态下显示测量姿势提示语，测量完毕后显示理想体重、健康体重范围以及饮食建议，另外还可以扫屏幕上的二维码，测量结果直接发送到用户手机上。大字体超高清显示，方便测量人员查看测量结果。
	6
	2600
	15600

	
	预估总价：15600元


 一、货物总财政预算为15600元（壹万伍仟陆佰元整），单价报价超过限价或总报价超过限价的为无效报价。
二、供应商资格要求
1.符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条的规定；
2.对于参与报价的供应商，需具有有效的营业执照。
三、报价注意事项
1.供应商应按照本询价公示的要求编制报价文件，报价文件应对本询价公示提出的要求和条件作出实质性响应。否则，按照不响应处理。报价中含运输、装卸、税金等所有相关费用。
2. 履约保证金：本次不收取履约保证金。
  3.供应商应详细阅读询价文件的全部内容，供应商对询价文件有疑问或异议的，请在递交报价文件1日前以书面形式（加盖单位公章）递交至采购单位。
有关需求问题，请与采购单位联系。
采购单位：启东市疾病预防控制中心
地址：启东市汇龙镇民胜南路公共卫生中心6楼
联系电话：15896238991
4.本产品质保一年。
四、报价文件构成
1、报价承诺书（按照附件一格式填写）；
2、投标供应商的资格、资质证明文件,营业执照（加盖单位公章）；
3、法定代表人授权委托书（按照附件二格式填写，法定代表人亲自参加的，无需提供法定代表人授权委托书）； 被授权人身份证复印件（加盖单位公章，原件备查，法定代表人亲自参加的，无需提供被授权人身份证复印件）；
4、质保承诺书（按照附件三格式填写）；
5、法定代表人身份证复印件（加盖单位公章，法定代表人亲自参加的，原件备查）；
6、报价表：按提供的样表格式（附件四）填写报价，所有涉及报价的页面均必须加盖单位公章，否则视为无效投标文件；
7、符合《中华人民共和国政府采购法》相关规定。
8、需提供投标产品的详细说明书，需加盖投标单位公章。
投标文件中必须包含上述要求提供的所有材料并加盖投标单位公章，否则视为无效投标文件。投标文件装订成册并密封，密封袋上标明：项目名称、投标单位名称，否则视为无效投标文件。
五、报价文件递交
报价文件请于2025年7月28日上午9：00-9：30密封送至启东市卫生公共大楼内疾病预防控制中心六楼小会议室，只接受直接送达，逾时则不予受理。
6、 合同的签订及注意事项
符合采购需求且报价最低者成交。若最低投标报价有相同者，则采取二次报价确定中标人。如提交投标文件的投标人不足3家或经评审后有效投标文件的投标人不足3家的，本次招标将暂时终止。
成交结果将在相关网站(http://www.qidong.gov.cn/)予以公布，公示期为叁个工作日，公示期内对成交结果没有异议的，将确定成交候选人为成交供应商。成交供应商须在公示期满后叁个工作日内与采购单位签订合同，不能提供的将取消成交资格。
（1）报价供应商在投标时提供虚假资料的，经查证核实后取消成交资格，并报上级部门处理。
（2）报价供应商用虚假资料获得成交资格，经查实取消成交资格，并报上级部门处理。
（3）报价供应商如有串标、围标行为的。成交候选人或成交供应商如有串标、围标行为的，经查实后取消其成交资格，并报上级部门处理。
七、其他要求
1.质量要求：供应商须提供符合采购需求、从未使用过的全新设备产品，产品质量符合询价文件要求、行业及国家标准，产品需质保一年。
2.交货期：成交公示结束后，签订合同后10个工作日内将全新产品运输到购货方指定地点并完成验收。  
3.交货地点：成交供应商应按照采购方要求，送达指定地点（供需双方另有约定除外）；每延误一天扣以总价款2‰的违约金。
4.项目验收：货物送达后将根据询价公示和供应商报价文件对供应商所供货物进行验收。 
5.成交供应商因自身原因不能订立或不能履行采购合同的，采购单位将取消其成交资格，同时报政府采购主管部门，由政府采购主管部门对成交供应商作出处理。
八、成交原则：符合采购需求且单价最低价成交。
九、付款方式
成交供应商供货配送完成后，在确认实物无质量问题后，根据开具发票100%转账支付。
                
启东市疾病预防控制中心
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附件一： 
报 价 承 诺 书
启东市疾病预防控制中心：
（报价单位全称）授权（姓  名）（职  务）为全权代表，参加										项目询价的有关活动，并宣布同意如下：
1．我方愿意按照报价文件的全部要求进行报价（报价内容及价格以报价文件为准）。
2．我方完全理解并同意放弃对询价公告有不明及误解的权利。
3．我方将按询价公告的规定履行合同责任和义务。
4．我方同意提供按照贵方可能要求的与其报价有关的一切数据或资料，理解并同意贵方的评标办法。
5．我方的报价文件自开标后60天内有效。
6．与本报价有关的一切往来通讯请寄：
地址：　　　　　　　　　　　　　邮编：
电话：　　　　　　　　　　　　　传真：
报价单位代表姓名：　　　　　　　职务：



报价单位名称：（加盖单位公章）

     年     月      日　　






附件二：

法定代表人授权委托书

本授权委托书声明：本人（姓名）             系(投标单位名称)                                   的法定代表人，现授权委托 (姓名)				为本人授权委托代理人，以本单位的名义参与（项目名称）                                的相关事宜。授权委托代理人所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，本人均予以承认。
授权委托代理人无转委权，特此委托。

授权委托代理人         性别：           身份证号码：
部门：                      职务：            联系电话：


单位名称：(盖法人章) 

                         法定代表人签字：      

日期：         年     月     日

 

法定代表人身份证明

       先生/女士： 现任我单位        职务，为法定代表人，特此证明。
身份证号码：                                               

注：提供法定代表人的身份证复印件盖公章



















附件三： 
                     质 保 承 诺 书
启东市疾病预防控制中心：
（报价供应商全称）授权（姓  名）（职  务）为全权代表，参加										项目询价的有关活动，并宣布同意如下：
1. 我方承诺对本项目整体提供壹年的全免费质保及上门质保(含人工)及售后服务。 
2. 在免费质保期内，同一商品、同一质量问题连续两次出现仍无法正常使用，我方将无条件给予全套更新或退货。
3．在免费质保期内，我方在接到用户单位电话通知后，将在8小时之内上门服务，并在24小时内负责修复。如需更换货物或送修，必须在72小时内提供备用货物，并在7个工作日内负责维修完毕。
4．与本项目有关的一切往来通讯请寄：
地址：　　　　　　　　　　　　　邮编：

电话：　　　　　　　　　　　　　传真：

报价单位代表：　　　　　　　　  职务：

报价单位名称（加盖单位公章）：
   

                                   年    月    日　





附件四：报价表范本
启东市疾病预防控制中心身高体重测量仪公开询价采购项目报价表
	序号
	名称
	品牌型号
	数量
	报价（元）
	总金额（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计
	人民币大写：                                       小写：        元
















供应商（盖章）：
联 系 人：
法定代表人（签字或盖章）：  
联系电话：
时    间：
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