重庆医科大学附属第二医院江南院区
肝病楼一层负压病房空调控制系统故障处理

阳光推介文件
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	项号
	内容
	说明与要求

	1
	项目名称
	江南院区肝病楼一层负压隔离病房空调控制系统故障处理阳光推介

	2
	项目概况
	1.项目地点：重庆市南岸区茶园新区天文大道288号重庆医科大学附属第二医院江南院区肝病楼一层负压隔离病房。
2.采购内容：空调控制系统故障判断和处理。

	3
	推介内容及技术要求
	负压隔离病房设有全送全排直膨式空调系统多套，并配一套空调系统管理软件，现直膨机仅能就地开机运行，不能远程操作等，系统情况和故障情况描述大致如下，实际以现场勘察为准：
一、空调系统管理软件原有功能介绍
1.上位机软件采用Elabbus空调系统管理软件，对空调及送排风系统设备、风阀、传感器，实行全时间的监视和控制管理，满足负压房间的压差及换气次数；通过通讯网关对子系统进行集成，采用通讯协议接入实现二次监测和历史数据记录。收集、记录、保存重要信息及数据，实现人员与设备的直接互动式管理。
二、现场存在的问题及需要解决的问题
1.系统主要表现为不能远程操作等，主要检查网关服务器与直膨机空调PLC模块通讯情况，进行通讯测试，检查直膨机空调PLC模块与网关、上位机的通讯；检查现场施耐德DDC模块与网关和上位机的通讯情况，做通讯测试等。
2.对空调内机和外机的数据进行采集并进行联动测试，对内机外机点进行逐一测试；测试结束后，建立空调内机和外机与上位机的通讯，实现远程监控。
3.对Elabbus软件、服务器、交换机、网关进行整体排查，检查控制程序、控制界面、检测点位是否缺失或存在故障、运行是否流畅、压差是否满足。
4.进行现场勘察，查看其它可能的控制故障并进行处理。
5.质保期（维修验收合格之日起）：1年。
6.工期： 15个日历日。

	4
	阳光推介单位资格条件
	1.推介单位为中华人民共和国境内依法注册、具有独立法人资格。具备在有效期内的营业执照。【提供 “三证合一”的营业执照复印件并加盖鲜章，原件备查】。
2.法定代表人身份证明【格式1】或法定代表人授权委托书【格式2】。

	5
	推介内容和文件组成
	1.对第三项“推介内容及技术要求”进行清单报价；推介报价涵盖本维修工程全部工作内容，包含但不限于设备产品购置费、运杂费、安装调试费、搬运费、专利费、技术资料费、质保期内的维护、维修费、人工费、培训费、保险、利润、税金等所有费用。
2.本项目总工期。
3.基本资格条件证明材料：
①企业营业执照【提供复印件需加盖公章（原件备查）】。
②法定代表人身份证明【格式1】或法定代表人授权委托书【格式2】。
4.特定资格条件证明材料【Elabbus软件著作权证明材料】。
5.调研文件份数：3份。

	6
	报名方式
	1.请于2025年9月3日下午14:00前将“企业营业执照、法定代表人授权书”电子扫描件打包发送至邮箱： cyfeyzwk@163.com ，邮件命名方式“江南院区肝病楼一层负压隔离病房空调控制系统故障处理阳光推介+单位名称+联系人+联系电话”。
2.报名联系人和现场勘查人：俱老师  联系电话：023-63693002/62888246、15823049764         
（特别说明：请在工作日8：00-12:00,14:00-17：30联系）

	7
	文件递交
	推介同时递交

	8
	推介时间及地点
	1.时间：2025年9月4日上午9：00
2.地点：南岸区天文大道288号重医附二院江南院区全科楼后勤处办公室（607室）
3.文件递交：推介同时递交。
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（格式1）
法定代表人身份证明

单位名称：	

单位性质：	

地址：	

成立时间：	年	月      日

经营期限：	

姓名：	性别：	年龄：	职务：	

系	（单位名称）的法定代表人。

特此证明。

单位：	（盖单位鲜章）

	年  月  日


此处粘贴法定代表人身份证复印件
	
法定代表人身份证正面复印件




	
法定代表人身份证反面复印件














（格式2）
法定代表人授权委托书


本授权书声明：本人         系                的法定代表人，现授权本单位的       为本公司代理人，以本公司的名义参加                                                                                                    项目，代理人在                 阳光推介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，本人均予以承认。

特此授权。



被授权人：                   性别：                 年龄：

单位（盖章）                 部门：                 职务：

法定代表人：（签字或盖章）
（该处粘贴代理人身份证正反两面复印件）
                                               

日期：    年    月   日






