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第一章  报价邀请

宁德市医保局现采用竞价方式向社会公开进行项目采购，欢迎符合资格条件的国内供应商按照要求提交密封的响应文件。
一、项目名称
宁德市医保局网络安全产品续保服务采购项目。
二、竞价内容及要求
详见竞价文件第三章。
三、报价截止时间
1.截止时间：2024年11月19日上午11时止  
2.接收地点：宁德市东侨经济技术开发区余复路16号天行商务中心9层市医保局920室。
报价人应在截止时间之前将密封（骑缝处加盖公章）的响应文件（响应文件须进行胶装）送达上述指定地点，密封的外包装应注明“宁德市医保局网络安全产品续保服务采购项目”。通过邮寄或委托他人提交响应文件请务必联系采购人确认送达，逾期送达的或不符合规定的响应文件将被拒绝。
四、项目咨询
[bookmark: 第二章投标人须知][bookmark: _Toc516061843][bookmark: _Toc516061808]收件人：黄先生，联系方式：2376333。





[bookmark: 投标人须知前附表]第二章  报价人资格条件

一、报价人资格标准：
㈠报价人应是有能力提供本次采购货物及服务，具有报价项目经营范围的国内供应商,须提供有效的企业营业执照复印件；
㈡本项目不接收联合体参与报价。
二、应提交的资格证明材料：
㈠营业执照复印件（加盖公章）；
㈡法定代表人身份证复印件（加盖公章）；
㈢报价人授权委托书原件（若有）；

[bookmark: _Toc516061844][bookmark: _Toc516061809]报价人未按报价资格要求完整提供证明材料的，或响应文件中的资格描述与证明材料不一致的，视为资格条件不符合。
[bookmark: 招标内容及要求]
第三章  竞价采购内容及要求

　　一、项目概述
[bookmark: _Toc332895677][bookmark: _Toc3563]本次招标项目为宁德市医保局网络安全产品续保服务采购项目竞价采购竞价采购，最高限价6万元。
　　二、标的物技术参数要求
[bookmark: _Toc516061845][bookmark: _Toc516061810]维保服务范围：网络安全设备软硬件升级维保续保服务，具体参数如下：
	设备制造商
	设备型号
	数量
	服务类别

	深信服
	AC-1000-E620
	1
	上网行为管理

	
	AF-1000-L4570
	1
	下一代防火墙

	
	AF-1000-A400
	1
	


2.1 维保服务要求
[bookmark: _GoBack]维保时间。所有设备的软件升级有效期在系统上完整显示软件授权期限合同签订起三年，定期向采购方提供新主流版本的新技术特征，维保服务提供方负责下载指定功能的软件版本，在采购方认可后，装入网络设备。
三、交付要求
1.交付时间：
自合同签订之日起10日。
2.交付地点：采购人指定地点。
3.交付条件/方式：完成指定的网络安全设备特征库及病毒库授权升级服务。
四、验收步骤及要求
1.验收条件、方法：成交人完成指定的网络安全设备特征库及病毒库授权升级服务。
五、合同款支付
完成指定的网络安全设备特征库及病毒库授权升级服务，且供应商提出申请后30天内采购人支付合同价款的100%（成交供应商应提供等额发票）的货款，达到付款条件起30日，支付合同总金额的100%。
六、违约责任
1.解除合同违约责任。签订合同后因成交人任何违约行为导致本合同无法正常继续履行或提前终止。
七、报价人须知
报价人应对本次招标活动出具报价承诺函，对竞价文件进行书面确认及承诺，否则视为无效投标。所有报价人响应文件均由采购人存档，不再退还报价人。
报价人需咨询本次竞价采购活动相关事项的，请与宁德市医保局办公室（0593-2376333）联系。
竞价文件最终解释权属宁德市医保局。


报价一览表

	编号
	设备
制造商
	设备型号
	数量
	名称
	单价
	单位
	合计（元）
	备注

	1
	深信服
	AC-1000-E620
	1
	上网行为管理
	
	套
	
	3年

	
	
	AF-1000-L4570
	1
	下一代防火墙
	
	套
	
	3年

	
	
	AF-1000-A400
	1
	下一代防火墙
	
	套
	
	3年

	合计
	大写金额（元）：
	
	小写金额（元）：
	


注：具体数量以实际为准。　　
联系人：　　　　　　　　　电话：

供应商（填写全称并加盖公章）：

报价代表（签字）：

日　期：2024年   月  　日 
