因我单位开展工作需要，拟对天府数智助医系统服务采用单一来源方式采购,现诚邀贵公司参加本项目的报价协商。
项目名称：天府数智助医系统服务

项目编号：myzhcg2026-001
二、采购内容：
本项目共一个包，采购天府数智助医系统服务。
供应商：四川省卫生健康信息中心

供应商地址：成都市青羊区上汪家拐街39号

三、资金来源：自筹资金19.5万元/2年
四、供应商资格要求：

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、具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；

5、参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

6、供应商在本项目提交响应文件截止时间前，未被列入“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn)失信被执行人名单、重大税收违法案件当事人名单和中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)政府采购严重违法失信行为记录名单的供应商；

7、法律、行政法规规定的其他条件；

8、采购人根据采购项目提出的特殊条件: 

8.1 如货物为医疗器械，供应商为经销商的须符合《医疗器械监督管理条例》要求并提供医疗器械经营企业许可证或备案凭证（已提供包含二类备案的多证合一营业执照的供应商除外）；供应商为生产厂商须符合《医疗器械监督管理条例》要求并提供《医疗器械生产许可证》。 

8.2 供应商为非产品制造厂商需提供制造厂商对提供产品的授权，或具有授权权限的代理商对提供产品的授权（需提供该代理商具有有效授权权限的相关证明文件原件，证明文件须显示产品制造厂商对提供产品授权链条的完整性）复印件。

8.3 其他特殊条件：无
五、采购文件获取（报名）的时间、方式：
（一）获取时间: 2026年3月19日至2026年3月23日（每天8：30-12：00，14：00-17：30，法定节假日除外）
（二）获取方式：

1、供应商将以下报名资料（盖鲜章）按顺序扫描成一个PDF文件发送到omiyazone@163.com邮箱，邮件名、PDF文件名为：“项目名称+公司名称”。不按规定内容和邮件名发送报名资料的可能被拒绝。

①报名登记表：

报名登记表

	项目编号
	myzhcg2026-001

	项目名称
	天府数智助医系统服务

	公司名称（盖章）
	

	代理人姓名
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	


②有效的《营业执照》；

③法定代表人授权书、法定代表人和授权代表身份证复印件；

2、电话通知综合采购科，由综合采购科初审合格后通过电子邮件向报名供应商发送采购文件。

六、协商时间及地点：

详见采购文件

七、采购邀请在眉山市人民医院官网（http://www.mssrmyy.cn/）以公告形式发布。

八、联系方式：

综合采购科：易老师  

联系电话：028-38718925
信息科：何老师

联系电话：028-38222075
