附件1
柳州市红十字会医院（柳州市眼科医院）
信息系统升级提质项目维保服务报价表
（本表为市场调研阶段用表，最终以我院正式发布的采购文件及报价表格式为准）
一、供应商基本信息
	供应商名称
	
	统一社会信用代码
	

	法定代表人
	
	成立日期
	

	注册地址
	
	联系电话
	

	项目联系人
	
	手机／邮箱
	


二、维保服务范围及分项报价
	序号
	维保对象（子系统／模块）
	数量
	维保内容要点
	单价（元/年）
	合计金额（2年，含税）
	是否为原厂家

	1
	His、Lis、EMR系统
	
	
	
	
	

	2
	Pacs系统
	
	
	
	
	

	3
	院感系统
	
	
	
	
	

	4
	手麻系统
	
	
	
	
	

	5
	移动护理系统
	
	
	
	
	

	6
	合理用药监测系统及处方点评
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	合计
	
	
	
	
	


三、服务级别响应承诺
	服务级别项目
	公告最低要求
	供应商承诺值
	是否满足

	服务时间
	7×24小时受理
	
	□满足 □不满足

	远程支持响应
	接报30分钟内响应，4小时内给出处理方案
	
	□满足 □不满足

	现场到达（一般故障）
	4小时内到达现场
	
	□满足 □不满足

	现场到达（重大故障）
	2小时内到达现场
	
	□满足 □不满足

	故障修复时限
	一般8小时内、重大24小时内修复，并启动应急措施
	
	□满足 □不满足

	定期巡检
	定期巡检
	
	□满足 □不满足

	本地化服务机构
	（请填写机构名称、地址与技术支持电话）
	
	


四、其他说明
1. 本表所列维保内容为调研阶段的初步需求，最终服务内容以我院正式发布的采购文件为准。
2. 维保服务期限为3年，自合同签订生效之日起计算。
3. 供应商如认为上表维保范围需作增补或调整，请在表下方书面说明并给出对应报价。
4. 本表须加盖单位公章，与资格文件、维保服务方案一并压缩为电子文件，发送至邮箱 lzhhyyxxk@163.com。
5. 邮件标题及压缩文件命名：信息系统升级提质项目维保服务市场调研-公司名称-联系人-联系方式。

供应商名称（盖章）：　　　　　　　　　　　
法定代表人或授权代表（签字）：　　　　　　
日期：　　　年　　月　　日
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