南通市第三人民医院
冷却塔风机总成和风叶更换项目比选公告
一、项目名称
1、项目名称：南通市第三人民医院冷却塔风机总成和风叶更换项目（2号医综楼）。
2、预算：5.5万
3、工期：合同签订后10个日历日内完成供货、安装、调试并验收合格。
二、采购内容与清单
1、品牌要求：为确保设备兼容性与运行稳定性，本项目要求提供的风机总成及风叶必须为斯频德品牌原厂制造的全新未使用产品，符合国家及行业相关标准，型号与现场设备完全匹配，禁止使用替代品或翻新件。
2、规格型号与数量见下表
	序号
	分项系统
	型号
	单位
	数量

	1
	总成
	CT4-160UFW-J
	台
	1

	2
	风叶
	UF-J
	套
	1

	3
	总成
	CT4-405UFW-J
	台
	6

	4
	风叶
	UF-J
	套
	6


报价要求： 投标报价需包含货物价格、人工费、运输费、装卸费、原有旧件拆除费、新件安装调试费、税费、保险费及质保期内服务费等所有费用。投标人需在投标文件中明确各项单价及总价，并注明税率。
3、潜在投标人可进行现场踏勘，充分了解现场设备状况及安装条件。（踏勘联系人：黄海荣，联系方式：15806294466）
三、资质要求
1、投标人提供法人授权委托书原件及法人、被授权人身份证复印件（格式见附件）。
2、投标人提供有效的营业执照复印件。
3、投标人须提供所投品牌（斯频德）针对本项目的有效授权书。
4、投标人或其委托的安装团队须具备相应制冷空调设备安装或维修的企业资质证书，维修团队不少于1名有效期内的特种作业电工，1名有效期内特种作业制冷与空调作业工，3名有效期内特种高处作业工，（提供人员证书复印件及近三个月的社保证明）。
5、投标人提供近三年（2023年至今）内至少具备1项类似冷却塔或中央空调系统风机更换的业绩（提供合同关键页复印件）。
6、投标人提供施工方案及工期保障措施、售后服务承诺。
7、本次招标不接受联合体投标。
四、安装要求
1、负责原有旧风机总成及风叶的拆除，并搬运至院方指定地点。
2、新风机总成及风叶的安装需严格遵循设备安装规范，确保水平度、同心度等参数符合要求。
3、安装完成后进行调试运行，确保风机运转平稳、无异常振动和噪音，电流、电压等运行参数在正常范围内。
4、现场保护与安全： 施工过程中需对冷却塔周边设施及环境采取保护措施，施工垃圾日产日清。严格遵守医院安全生产、消防安全及疫情防控相关规定，办理相关施工手续，签订安全协议。
5、验收标准： 设备运行稳定，制冷效果恢复，各项技术指标符合要求，并经使用部门及总务科共同签字确认。
五、商务要求
1、交付时间：合同签订后10个日历天内完成所有工作。
2、质保期：自验收合格之日起，整体质保期不少于1年（或投标人承诺的更优期限）。质保期内出现任何非人为因素造成的质量问题，中标人需在接到报修通知后4小时内响应，24小时内免费更换或维修。
3、付款方式：项目完工并验收合格后，支付至总价的95%，质保期满后无息付清尾款。
六、比选方式
1、本项目采用 最低投标价法 ，在有效标中，投标综合报价最低的投标者为中标人。
2、若出现最低报价相同的情况，由最低报价相同者在最低投标报价以上进行再次报价，最低价报价者为中标人。
3、投标价不得高于预算价。
七、报名时间和方式
1、报名时间：公告发布之日起至2026年4月20日11:30（每天上午7：45-11:30，下午14:00-17:00，节假日除外）
2、报名方式：将投标公司名称、联系人、联系电话等报名信息发送至邮箱2462748269@qq.com。
八、响应文件提交
1、响应文件接收截止及开标时间：2026年4月21日上午9:30（北京时间），其后所收到的响应文件恕不接受。
2、响应文件接收地点：南通市第三人民医院1号楼3楼教室。
九、本次比选联系人
采购单位：南通市第三人民医院  
联系人：苏先生
联系电话：17312060166
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。

附件：
法定代表人身份证明
（法定代表人参加投标时，须出示此证明）

单位名称: ________________________________
单位性质: ________________________________
地    址: ________________________________
成立时间: ______年______月______日
经营期限: ________________________________
姓名: ________ 性别: ________ 年龄: ________
职务: ________ 系: __________________________的法定代表人。

特此证明

           
单位名称（公章）                   法定代表人（签字或盖章）
年   月   日                      年   月    日  

法定代表人身份证复印件

（粘贴此处）



注:如为法定代表人参加投标时，须将身份证原件带至开标现场备查。


授权委托书
（被授权人参加投标时，须出示此证明）

南通市第三人民医院：
兹授权        （被授权人的姓名）代表我公司参加        （招标项目名称)项目的投标活动，全权处理一切与该项目投标有关的事务。其在办理上述事宜过程中所签署的所有文件我公司均予以承认，我公司对被授权人签名的所有文件负全部责任。
被授权人无转委托权。特此委托。

附：被授权人情况：
姓名：         性别：    年龄：      职务：          
身份证号码：                                         
手机：                  
 
单位名称（公章）                      法定代表人（签字或盖章）
年   月   日                        年   月   日

法定代表人身份证复印件

（粘贴此处）


被授权人身份证复印件

（粘贴此处）



注:如为被授权人参加投标时，须将身份证原件带至开标现场备查。


投标报价表
项目名称：南通市第三人民医院冷却塔风机总成和风叶更换项目

	序号
	分项系统
	型号
	单位
	数量
	分项单价
	分项总价

	1
	总成
	CT4-160UFW-J
	台
	1
	
	

	2
	风叶
	UF-J
	套
	1
	
	

	3
	总成
	CT4-405UFW-J
	台
	6
	
	

	4
	风叶
	UF-J
	套
	6
	
	

	总价
	小写：
大写：



供应商名称（盖章）：
法人或授权委托人（签字或盖章）：
日期：        年   月   日







