雅安市名山区人民医院
复印机租赁服务询价公告

致各潜在供应商 :
    雅安市名山区人民医院拟通过询价方式采购复印机租赁服务，现特邀请潜在供应商参与报价。参与供应商须完全响应本项目所有实质性要求。
1、 项目名称：雅安市名山区人民医院复印机租赁服务询价项目
2、 项目编号：名医采2026-036
3、 询价内容（实质性要求）：
	名称
	租赁数量
	服务期限
	服务内容
	单价限价
	备注

	复印机租赁服务
	2台
	3年，
合同一年一签
	黑白打印/复印
	0.06元/页
	签订合同后30日内交货

	
	
	
	彩色打印/复印
	0.8元/页
	


四、服务要求（实质性要求）
（一）设备要求：自出厂之日起3年以内，国内生产全国联保彩色打印复合机（打印复印一体机）。
（二）设备性能：
1、设备类型：彩色打印复合机（打印复印一体机）（落地式）；
2、输出速度：黑白及彩色速度均 ≥ 20页/分钟（A4）；
3、处理器与内存：处理器 ≥ 1.3GHz（双核及以上），内存 ≥ 4GB；
4、存储容量：内置硬盘 ≥ 128GB；
5、最大幅面：A3；
6、双面功能：标配自动双面打印；
7、输稿器：标配双面器及自动双面输稿器；
8、供纸容量：2个*550页纸盒+100张旁路；
9、分辨率：分辨率不低于2400*600dpi；
10、扫描功能：彩色扫描；75页/分钟；
11、其他扫描功能：扫描至SMB；扫描至U盘；扫描至WEB；扫描预览、OCR扫描功能；
12、操作面板：彩色触控屏，支持中文界面；
13、网络与接口：标配千兆网口、USB接口。
（三）质量、性能保证和服务要求
1、服务商提供的设备保证出厂日期在供货之日止3年以内，外观良好、印品优质、走纸顺畅；所有设备、耗材须来源于合法的、经厂家认可的销售渠道。
2、服务商提供备用常用耗材如原装碳粉等，若出现墨粉不足使用方自行更换；
3、设备租赁期间，及时更换耗材，进行故障维修，确保采购人使用。设备出现故障服务商必须在2小时内到达现场，并在4小时内完成修复；设备出现故障在8个工作小时内不能完成修复的，在16个工作小时内提供备用机；若服务商提供的设备不能满足采购人使用要求，服务商须提供满足本项目要求的设备供采购人使用。
4、服务商须服从采购人现场项目负责人安排，在安全条件许可的情况下进行相关安装工作。
（四）服务质量考核
采购人每年度对服务商提供的服务进行考核，考核扣款从服务费中扣除，年度考核≥90分，采购人续签下一年度合同。
	考核维度
	考核指标与年度扣分标准
	扣分

	耗材配送与供应保障
	1. 缺粉停机：2小时内未能提供相关耗材，全年累计每发生1次扣 1分。
2. 耗材真伪：日常抽查中发现使用非原装/劣质耗材，每发现1次扣5分。
	

	故障处置与响应时效
	1. 上门时效：报修后超2小时未上门，全年累计每超时1次扣 2分。
2. 修复时效：一般故障超4小时未修复，全年累计每超时1次扣 1分。
3. 备用机保障：故障超8小时未修复且未按时提供同档备用机，全年累计每违约1次扣 5分。
	

	合计
	

	注：满分100分。每扣1分扣100元，从最后一次付款中扣除。
	


五、报价要求（实质性要求）
报价金额不得超过预算价。报价包含设备、设备故障维修、除打印纸外的所有耗材供应以及包装、运输、交通、安装培训、人力、验收合格交付使用之前及服务期限内所有服务内容有关的含税费用。
六、付款方式（实质性要求）
每半年支付一次。服务期满半年，服务商与采购人共同根据采购人打印/复印数量计算半年服务费用，服务商开具有效的完税发票及付款凭证交采购人核对无误并签字确认后交财务科（有考核扣款的，在当年最后一次付款中扣除），在收到发票后一个月内支付。付款均采购用公对公银行转账支付，乙方接受转账的开户信息以合同载明的为准。
七、安全用工要求（实质性要求）
1、服务商应严格执行《中华人民共和国民法典》《中华人民共和国劳动合同法》及项目所在地最低工资标准等相关法律、法规并依法与服务人员签订劳动合同，并办理各种用工手续，如因用工不当，给采购人及服务人员造成的损失由乙方承担。
2、服务商拟投入本项目的服务人员在服务期间发生伤亡事故，或在服务过程中造成第三人伤亡的，责任由服务商全部承担。
八、报价时需提交资料
[bookmark: _GoBack]（一）报价表：包含货物名称、品牌、规格型号、数量、单价（模板详见附件）。
（二）设备彩页资料、设备详细参数、设备采购发票。
（三）营业执照复印件加盖鲜章（三证合一）。
（四）法定代表人受权书原件（须注明项目名称、联系人及联系电话、电子邮箱）。
（五）法定代表人及经办人员身份证复印件。
注：以上材料均需在有效期内，并加盖供应商鲜章。
九、报价时间、地点及报价方式
（一）报价截止时间：2026年6 月 29 日17：00时（节假日除外）；
（二）报价地点：雅安市名山区人民医院招投标办公室（门诊3楼）：
（三）报价方式：现场或网上报价，网上报价将以上全部资料扫描件发送至QQ邮箱（3493214413@qq.com）。  
十、成交供应商确定
  全部满足询价要求的报价中，低价成交。
十一、联系方式
通讯地址：雅安市名山区皇茶大道中段安康路1号
联 系 人及电话：范女士   0835-3233286     邮箱：3493214413@qq.com   
项目负责人及联系电话：田女士  0835-3233286
12、 附件：1、报价表模版
 2、实质性内容全部响应承诺书

附件1：
报价表模板

项目名称：雅安市名山区人民医院复印机租赁服务询价项目
项目编号： 名医采2026-036                                    
	设备品牌
	规格型号
	数量
	服务内容
	单价（元/页）
	备注

	
	

	
	黑白打印/复印
	
	

	
	
	
	彩色打印/复印
	
	


注：1.本报价已包含包含设备、设备故障维修、除打印纸外的所有耗材供应以及包装、运输、交通、安装培训、人力、验收合格交付使用之前及服务期限内所有服务内容有关的含税费用。


供应商名称：               (加盖公章)
联系人及电话：               
日   期：      年      月      日


[bookmark: _Toc74128576][bookmark: _Toc69892398][bookmark: _Toc74126843][bookmark: _Toc109199366][bookmark: _Toc69892581]

附件2：

实质性内容全部响应承诺书
雅安市名山区人民医院：           
本公司承诺对＿＿＿此处填写项目名称＿＿（项目编号：）的询价文件中所有实质性要求内容全部响应。


供应商名称：XXXX（单位盖章）。
法定代表人或授权代表（签字或加盖个人名章）：XXXX。
日期: XXXX。



