富顺县精神病医院

财务预算系统采购公告

一、比价采购

富顺县精神病医院于2020年12月3日对医院财务预算系统采取比价方式采购，现公开邀请具有符合《政府采购法》二十二条之规定资格条件,营业执照经营范围符合采购项目要求的供应商。

二、商务要求

1.交货期：双方签订合同后5个工作日内安装调试完毕（特殊不可抗力事件除外）。
2.交货地点：富顺县精神病医院。
3.付款方式：签订合同后3个工作日内预支付合同金额的30%，验收合格收到供应商结算资料后15个工作日内付清全部余款。

4.财务预算系统免费维护期1年。
5.售后服务：验收合格之日起产品质量保障期为1年，质保期内出现产品质量问题或调试不合格，供应商应在24小时内免费维修或调试，医院不承担任何费用。
三、供应商须知

1.名称：医院财务预算系统采购。

2.采购及中标方式：比价采购，低价中标。

3.合同履行期限：签定合同后5个工作日内完成。

4.技术参数要求：财务预算系统技术参数详见附件2。

5.采购单位：富顺县精神病医院
6.控制价：医院财务预算系统控制价75000.00元。
7.参与竞争单位基本条件：符合《政府采购法》二十二条之规定资格条件,营业执照经营范围符合采购项目要求的供应商。

8.比价方式：医院网站及微信公众号发布比价采购公告，参与竞争单位2020年12月3日10:00将报名及报价资料密封后带到会议现场进行比价。

9.现场报名及报价资料如下：

（1）供应商报名登记表盖鲜章（详见附件1）；
（2）法定代表人和授权代表身份证复印件盖鲜章；

（3）经年审的有效的营业执照复印件盖鲜章（三证合一复印件）；

（4）法定代表人授权书盖鲜章（授权代表是法定代表人时，不必提供，详见附件3）；
（5）报价单，首次报价单盖鲜章（详见附件4），最终报价单盖鲜章（详见附件5）。

10.报名及比价时间：2020年12月3日10:00
11.比价地点：富顺县精神病医院永年院区会议室。

12.供应商资质不能转让。

13.成交结果将在富顺县精神病医院网站及微信公众号进行公示。

地址：四川省富顺县永年镇永彭路39号

联系人：陈老师   联系电话：0813-7576106
附件：

1.供应商报名登记表
2.财务预算系统技术参数

3.法定代表人授权书

4.首次报价单

5.最终报价单
                           富顺县精神病医院  
2020年11月27日 

附件1：
	供应商报名登记表

	项目名称
	

	单位名称
	

	单位地址
	

	报名时间
	

	联系人
	

	单位固定电话
	

	经办人移动电话
	

	经办人电子邮箱
	

	备    注
	


附件2：财务预算系统技术参数

	序号
	功能
	特点描述

	系统运行环境要求

	1
	B/S架构
	客户端基于浏览器登录使用，无需安装应用插件。

	2
	支持跨平台部署服务器应用
	例如微软32&64以及Linux系统。

	3
	数据库平台兼容
	支持微软SQL2005 、2008和ORACLE大型关系型数据库。

	4
	用户登录不限站点 
	满足同时在线数达到≥3000人、并发数≥200人。 

	系统功能要求

	5
	系统权限管理要求：三级授权体系
	用户角色级、功能模块级、数据操作查询。

	6
	预算分析图形模型
	支持预算按财务科目、预算项目、预算类型等数据划分及交叉统计分析饼形图和柱状图，驾驶舱图等。

	7
	多种预算编制方式：按财务科目、部门科室、项目。
	预算编制支持标准“二上二下”流程以及编制结果直接导入2种方式。

	8
	灵活数据分类
	支持预算科目、预算项目、预算类型等数据划分及交叉应用。

	9
	多种预算责任中心匹配模式
	支持HIS系统、物资系统、药品系统、财务系统等外部系统与全面预算管理系统的预算责任中心按自定义比例匹配。

	10
	支出预算按科室类型分开执行
	普通科室与职能科室。

	11
	科室多功能报账支出
	支持日常标准模式和EXCEL表格报账导入模式。

	12
	与医院现有G6财务系统数据自动对接
	预算系统的责任中心能够直接对接现有财务系统的组织架构、财务凭证，要求必须支持双向传递,数据接口要求产品演示呈现和提供产品实现过程截图。

	13
	数据集成要求
	与财务系统对接时支持自动校验，出现异常时自动预警保证数据的一致性。

	14
	预算编制
	科室申报下达
科室控制数下发
科室控制数审核
科室日常预算填报
科室上报数审核
科室公用费用填报
科室预算上报
根据历史预算数和执行数自动生成下一个新年度预算初稿。

	15
	预算调整
	调整申请
调整审批
调整执行

	16
	预算执行
	归口科室报账

日常报账
差旅报账
劳务费报账
科室日常报账

	17
	预算分析
	支出预算（归口科室）总表

支出预算（项目类别）明细表

支出预算（经费类型）明细表

预算调整明细表


附件3：

法定代表人/负责人授权委托书
富顺县精神病医院：

本授权声明：XXXX XXXX（供应商名称）XXXX（法定代表人/负责人姓名、职务）授权XXXX（被授权人姓名、职务）为我方 “XXXX” 项目采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关投标、签订合同以及执行合同等一切事宜。

特此声明。

法定代表人/负责人签字或者加盖个人名章：

授权代表签字：

供应商名称（单位盖章）：

日    期：

附件4：首次报价单

首次报价单

	采购项目名称
	报价公司
	数量
	单价
	总价

	
	
	
	
	

	备注：该报价项目报价包含税费、运输、安装调试等全部费用，报价高于控制价视为无效报价。


报价公司（盖章）：

法定代表人或委托代理人（签字）：             

联系电话：

附件:5：最终报价单

最终报价单

	采购项目名称
	报价公司
	数量
	单价
	总价

	
	
	
	
	

	备注：该报价项目报价包含税费、运输、安装调试等全部费用，此次报价为最终报价。


报价公司（盖章）：

法定代表人或委托代理人（签字）：             

联系电话：



