上海市老年医学中心
“便捷就医服务”数字化转型4.0子系统建设项目密码测试服务项目采购



比选文件
     






采 购 人：上海市老年医学中心
2025年7月7日
第1章 
第2章 比选邀请函
    上海市老年医学中心（以下称“采购人”）拟对下述项目进行比选采购，现邀请合格的投标单位（以下简称“供应商”）参加比选：
1、 项目名称：上海市老年医学中心“便捷就医服务”数字化转型4.0子系统建设项目密码测试服务
2、 供应商须知：
1、 具有中华人民共和国境内注册的独立法人资格及相应的经营范围，须提供加盖公章的三证合一的营业执照复印件。
2、 供应商须提供法定代表人授权书（原件）。
3、 供应商须提供被授权代表身份证（复印件加盖公章）。
4、 至少具有三年以上行业从业经验（以营业执照最初登记日期复印件或合同复印件为准）
5、 投标截止日前三年内，供应商未被“国家企业信用信息公示系统”（www.gsxt.gov.cn）列入“严重违法失信企业名单（黑名单）信息”，或被列入了“严重违法失信企业名单（黑名单）信息”且已被决定机关移出。提供供应商的“基础信息”、“列入严重违法失信企业名单（黑名单）信息”的截图（加盖公章）。
3、 递交比选响应文件截止时间、地点及要求
1、 时间：2025年7月11日 17：00前
2、 地点：上海市老年医学中心5号楼2楼信息中心
3、 要求: 本次招标不接受联合体投标
逾期收到或不符合规定的投标文件恕不接受。                                                            
4、 采购人地址和联系方式
地址：上海市闵行区春申路2560号
邮编：201104                  联系人： 张老师
电话：021-31116031             
                                           
上海市老年医学中心 信息中心
2025年7月7日
















第3章 比选须知
一、比选文件至少包括下列内容
1、投标单位报价一览表（格式参见附件一）
2、投标单位基本情况介绍（格式参见附件二）
3、投标单位法定代表人授权书（格式参见附件三）
4、近三年行业内相关项目业绩一览表（格式参见附件四）
5、项目响应方案
6、其他相关文件
二、供应商资质证明文件，应包括但不限于下列部分
1、营业执照复印件（盖公司公章）
2、供应商必须提交的资料（见第一部分：供应商须知）
3、供应商认为需要提交的其他资质证书的复印件
三、比选文件有效期：报价文件送达之日起六十天内有效。
四、比选文件的递交
1、供应商应将报价文件正本壹份，副本壹份，统一密封于一个信封（包装）中。
2、信封（包装）应记载项目名称、投标单位名称、投标单位地址及联系电话，信封封套的骑缝处须加盖公章。




第4章 采购需求
1、 项目名称
上海市老年医学中心“便捷就医服务”数字化转型4.0子系统建设项目密码测试服务
2、 [bookmark: _Hlk187845646]项目预算
    本项目采购预算：30,750.00元
3、 主要服务内容
密码测试依据信息化项目建设方案、设计方案等技术文档要求实现的项目目标、技术指标，参考相关安全标准，如GB/T 39786-2021《信息安全技术 信息系统密码应用基本要求》、GB/T 43206-2023《信息安全技术 信息系统密码应用测评要求》及GM/T 0116-2021《信息系统密码应用测评过程指南》，主要对信息系统密码应用的合规性、正确性、有效性进行安全性评估，提供信息系统密码测试报告。
4、 测试服务要求
1、 密码测试内容
密码应用测评对系统密码应用的合规性、正确性、有效性进行安全性评估，通过商用密码应用安全性评估标准深入查找密码应用的薄弱环节和安全隐患，分析面临的风险，为提升信息系统安全奠定基础。
测评的内容包括但不限于以下内容：包括物理和环境安全、网络和通信安全、 设备和计算安全、应用和数据安全等方面的密码应用测评。
（1）物理和环境安全
	测评类别
	测评单元

	安全技术测评-物理和环境安全
	身份鉴别

	
	电子门禁记录数据完整性

	
	视频记录数据完整性

	
	密码产品

	
	密码服务



（2）网络和通信安全
	测评类别
	测评单元

	安全技术测评-网络和通信安全
	实体鉴别

	
	通信数据完整性

	
	敏感信息或通信报文机密性

	
	网络边界访问控制信息完整性

	
	安全接入认证

	
	密码产品

	
	密码服务



（3）设备和计算安全
	测评类别
	测评单元

	安全技术测评-设备和计算安全
	实体鉴别

	
	安全的信息传输通道

	
	系统资源访问控制信息完整性

	
	重要信息资源安全标记完整性

	
	日志记录完整性

	
	重要程序或文件完整性

	
	密码产品

	
	密码服务



（4）应用和数据安全
	测评类别
	测评单元

	安全技术测评-应用和数据安全
	实体鉴别

	
	访问控制

	
	重要信息资源安全标记完整性

	
	数据传输机密性

	
	数据存储机密性

	
	数据传输完整性

	
	数据存储完整性

	
	不可否认性

	
	密码产品

	
	密码服务


2、 测试参考规范及依据
（1）密码测试参考规范及依据
测评过程中主要依据的标准和规范：
· GB/T39786—2021《信息安全技术信息系统密码应用基本要求》
· GM/T0116—2021《信息系统密码应用测评过程指南》
· GB/T43206-2023《信息安全技术信息系统密码应用测评要求》
· GB/T43207-2023《信息安全技术信息系统密码应用设计指南》
· 《信息系统密码应用高风险判定指引》
· 《商用密码应用安全性评估量化评估规则》
5、 测试服务成果
本项目测试服务成果为：《上海市老年医学中心“便捷就医服务”数字化转型4.0子系统建设项目密码测试报告》。
6、 测试服务周期
密码测试服务工作周期为：合同签订日起直至项目验收。
7、 [bookmark: _Toc342044135]投标者资格要求
1) 投标人必须是在中华人民共和国境内注册、具有独立法人资格及相应经营范围的企事业单位，须提供加盖公章的工商营业执照、税务登记证书、组织机构代码复印件（或加盖公章的三证合一的营业执照）。
2) [bookmark: _Toc1911361695][bookmark: _Toc1264244760][bookmark: _Toc1462324784][bookmark: _Toc1468126186]供应商须提供商用密码检测机构资质证书。
3) 遵守国家法律、法规，具备良好商业信誉，近三年在经营活动中没有违法、违规记录。
4) 具有承接该项目服务的能力。
5) 本次招标不接受联合体投标。
8、 [bookmark: _Toc342044142]项目机构人员的要求
[bookmark: _Toc342044143]1、项目负责人及测试团队的资格条件
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: _Hlk86670700]项目负责人需有测评相关资质证书、技术职称，并承担过医疗卫生信息化同类项目项目负责人的实践经历，具有高级专业职称，年龄不得超过60周岁。
项目负责人具有较强的组织能力和协调能力，能够根据工程的实际情况及时地分析并预见影响工程质量、安全、进度的隐患和问题，并提出切实可行的解决方案和办法。
[bookmark: _Toc342044146]2、项目机构其他人员的资格条件
本项目机构需人员专业配套齐全，年龄结构合理，配置项目人员的专业和数量应满足本项目的需要，专业配套应齐全。各专业负责人具有相应的工作经历，人员数量及工种应满足本项目工作需要。
9、 付款方式
1、在本项目完成竣工验收后，建设方在收到测试方开出发票后，支付正常测试服务报酬的100％。


附件一  报价一览表格式
报价一览表

供应商全称（公章）：                              

	项 目：
	投标总价（元）

	
	

	
	

	
	

	合计金额大写：                        小写：￥                       

	备注
	1、项目费用包括项目实施所需的安装调试费、人工运输费、项目管理费、税费及其他费用。
2、此表报价单不得涂改，请按规定要求填报。



全权代表签名：                              日期：            
    

















附件二 投标单位基本情况介绍

投标单位名称:________________________           


1、 投标单位基本情况
2、 人员规模及构成
3、 其他




	投标单位名称（公章）：

	法定代表人或委托代理人（签名）：

	日期：














附件三  法定代表人授权书（格式）

本人         （姓名）系                         （投标人名称）的法定代表人（单位负责人），现授权            （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、提交、撤回、修改           比选响应文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：                                                       
                                                        。
代理人无转委托权。

    投标单位名称：                       （盖单位公章）
    法定代表人：                       （签字或盖章）
    身份证号码：                                   
    委托代理人：                       （签字或盖章）
    身份证号码：                                   
       年       月       日

委托代理人身份证复印件粘贴处：
	
           在此粘贴身份证复印件



















附件四  近三年行业内相关项目业绩一览表
投标单位名称:________________________           
1、 提供用户清单（必须加盖投标单位公章）
2、 合同复印件（必须加盖投标单位公章）
3、 相关人员资质证明（必须加盖投标单位公章）
	序号
	项目名称
	委托人名称
	合同金额
（万元）
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	投标单位名称（公章）：

	法定代表人或委托代理人（签名）：

	日期：



1

