零星维修、装修工程

招标文件

招标编号：SXKY20180110
绍兴市口腔医院

2018年1月24日
项目具体概况

一、招标单位：绍兴市口腔医院
二、项目名称：零星维修、装修工程
三、招标方式：公开招标，确定一家施工单位（具体工程项目由院方抽签决定）
四、工程概况：造价3万元以下的零星维修、装修工程
五、承包方式：包工包料。
六、工程要求：
1、要求坚固、整洁、美观。
2、文明施工，符合物业管理规范，因施工引起的各种责任赔偿由施工方负责。
3、使用材料必须与甲方指定材料相符，否则甲方有权要求施工方更换材料、重新施工，甲方不承担任何损失。
七、工期要求：按甲方要求。

八、合同期限：暂定一年（如遇政策调整，甲方可随时终止合同）。合同期满后，招标人将对中标者的合同履行情况进行综合评估，符合医院要求的，可以续签合同（一般不超过1年）。
九、投标单位条件及递交材料：
1、装饰、建筑三级及以上资质，要求提供复印件（复印件必须盖公章），否则作废标处理；
2、报名及项目负责人（联系人）须为同一人。同时必须为该公司法定代表或委托代理人。委托代理人、项目负责人（联系人）须有2017年在该公司缴纳社保六个月及以上资料（以社保证明为准）。
3、企业营业执照，要求提供复印件（复印件必须盖公章），否则作废标处理；
4、投标方必须提供单位全称，开户银行、帐号等，并与合同提供的帐户一致，如不相符则拒绝付款。
5、参加投标人员与报名人员一致，必须持有单位委托书（法定代表除外）和本人身份证原件，否则作废标处理；
6、投标书必须盖公章，用标准文件袋密封并盖齐缝章，否则作废标处理；
十、投标保证金数额：人民币叁仟元整（转帐）。中标后保证金转为履约保证金。
交款帐号：33001653539053004540
开户银行：建设银行绍兴城北桥支行

收款单位：绍兴市口腔医院
十一、投标书填写要求：

1、 投标人根据自身承受能力，按现行《浙江省建筑工程预算定额》（2010版），《浙江省安装工程预算定额》（2010版），工程费用执行《浙江省建设工程施工费用定额》（2010版）和绍市建管[2010]114号文件等造价相关规定编制，自报一个下浮率，投标人下浮率8%—15%之间（含8%、15%），否则按废标处理。
2、 零星小工每天200元，固定单价不作调整，投标人在填写下浮率时自行考虑。
3、 填写好投标单位(盖公章)和投标人姓名并密封。
4、 标书一式三份，一正二副。
十二、工程决算：根据现行《浙江省建筑工程预算定额》（2010版），《浙江省安装工程预算定额》（2010版），工程费用执行《浙江省建设工程施工费用定额》（2010版）和绍市建管[2010]114号文件等造价相关规定编制，结合中标下浮率，人工、材料价格按施工期间信息的平均价差补差调整。
十三、定标方法：以招标人下浮率的50%+有效投标人平均下浮率的50%组合成一个标准标底，投标人低于标准标底并最接近标准标底的一家为中标候选人，出现并列情况的，当场抽签决定中标人。
    招标人下浮率将限定在一定范围内当场抽签决定。

中标单位若出现转包现象，取消中标资格。
中标单位若单方面停止合约，履约保证金不在退回，由第二候选人替补交纳履约保证金人民币叁仟元（不计息）。

确定第三家为备选中标单位，如出现中标方放弃或违约的情况，由后一家按顺序入围。
十四、开标时间地点： 2018年2月2日14时00分（同投标截止时间）。投标人必须于2018年2月2日14时00分前随带投标文件到 绍兴市口腔医院 （地址：越城区延安东路399号）六楼会议室（二） 参加开标会议。迟到的标书，招标人拒绝接收。
十五、竣工验收：以现行相关项目质量评定标准验收，若不合格，无条件返工，直至合格为止。
十六、结算方式：以审计结果作为最终结算依据（下浮率按标准下浮率执行）。
十七、付款方式：审计完成后付清。
                                            绍兴市口腔医院

                                           2018年1月24日
附件一、                                               

  绍兴市口腔医院零星维修、装修工程    投标函 

招标人：                                  

根据已获得的招标文件，并经现场考察和研究，我方愿以按现行《浙江省建筑工程预算定额》（2010版），《浙江省安装工程预算定额》（2010版），工程费用执行《浙江省建设工程施工费用定额》（2010版），按下浮率        %进行投标，并遵守和接受招标文件中所有的内容和条款。

投 标 人： （盖章）                                        

单位地址：                                                 

法定代表人或授权委托人：（签字或盖章）                                  

邮政编码：              电话：               传真：                  

开户银行名称：                                             

银行帐号：                                                

开户银行地址：                                             

电话：                     

日期：    年     月     日

附件二：     

法定代表人授权书

致：绍兴市口腔医院：
本授权委托书声明：我           （姓名）系          （投标人名称）的法定代表人，现授权委托          （姓名）为我公司唯一代理人，以本公司的名义参加贵司组织的                  项目（招标编号：SXKY20180110）的招标活动。在投标、开标、评标、合同谈判过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。

代理人无转委权。特此委托。

投标人：（盖章）           
授权人：（签字）             
被授权的代理人：（签字）     

日期：         年     月    日
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