附件1：
四川省妇幼保健院  四川省妇女儿童医院

数字电话交换机系统维保项目

市场调研附件

一、项目概况

1.项目名称：四川省妇幼保健院数字电话交换机系统维保项目

2.项目位置：成都市武侯区沙堰西二街290号

二、数字电话交换机系统要求
1.全院500部座机电话，全部能短号互通电话；设置来电铃声；设置来电显示等的普通设置。
2.重要号码需在30分钟内恢复正常通话功能，其余号码需在夜间22点到第二天凌晨5点前把通话功能恢复正常。

3.设备运行中，发生故障，维护方必须在2小时内到达服务现场，故障在接到甲方通知后4小时内解决普通故障。如在维修现场判断24小时内无法修复，则应在48小时内提供备用设备保障通讯畅通。鉴于我方是医疗重要行业，电话系统故障将严重影响正常医疗环境，中标方必须承诺节假日正常提供上门服务。

4.乙方将指派专人对我院的设备进行跟踪服务。

5.跟换部分设备如下：

	序号
	部件名称
	产品说明
	数量

	1
	JSY2000M-MCU
	主控板
	1

	2
	JSY2000M-SCU
	分控板
	2

	3
	JSY2000M-EI
	数字中继板
	3

	4
	JSY2000M-EXT
	用户环路分机板
	32

	5
	JSY2000M-MOT
	接口母板
	2

	6
	JSY2000M-POWER
	电源箱4820
	1

	7
	JSY2000M-16
	二次电源板
	2

	8
	FXO/FXS-16
	用户中继专用数据线
	25

	9
	1.2米标准机柜
	可以扩至512分机
	1

	10
	软件
	计费管理软件及PC连接线和其他配件
	1

	11
	内框
	
	2


三、其他事项

有意愿投标的符合要求的单位可自行来院现场洽谈。

上班时间为8：00—12：00（上午），14：00—17：30（下午）

联系电话：028-65978223

附件2：                      

法定代表人身份授权书

                                      （采购单位名称）：

   本授权声明：                         （投标人名称）           

       （法定代表人姓名、职务）授权                          （被授权人姓名、职务）为我方 “                                          ”项目投标活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关投标、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。

法定代表人签字：

授权代表签字：

投标人名称：
   （加盖公章）

日期：

说明：上述证明文件附有法定代表人、被授权代表身份证复印件（加盖公章）时才能生效。

附件3：          

医院500部联通电话的数字交换机报价表
	序号
	项目名称
	金额（万元）
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	合计
	
	


1.报价应是最终用户确认后的总价，包括设计制作、交通费、劳务费、场地费等和采购文件规定的其它费用。 

2.“包号”按照各项目参数对应的包号填写。

3.“报价一览表”为多页的，每页均需由法定代表人或授权代表签字并盖投标人印章。

公司名称：                                

代表签字：               　　联系方式：       　　　 日期： 

附件4：

业绩证明材料

	序号
	客户名称
	项目名称
	提供服务内容
	合同签订日期
	联系人及联系方式

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	


说明：本表后应附合同协议书或者用户证明文件的复印件，我方保证上述信息的真实和准确，并愿意承担因我方就此弄虚作假所引起的一切法律后果。

供应商：                      （盖单位公章）

法定代表人或其委托代理人：       （签字或盖章）

        年        月        日　　　

