医用冷藏箱等仪器设备采购前市场调研意向公告
一、说明：
  1、我院有意向了解以下设备的相关情况。
2、请有意向参与该些项目竞标且具备资质的生产企业、经销企业，按以下具体要求递交纸质相关资料,一式两份（设备物资部和使用科室各一份）。在  9 月 20  日前递交我院设备物资部审核，资料不全、逾期者，谢绝接收。必要时我院设备物资部将组织召开设备介绍会（时间地点另行通知），联系人：小苏，小廖，电话：0592-5579067；
二、项目包内容：
	序号
	医疗设备名称
	数量
	预算单价（万元）
	预算总价（万元）
	申请科室

	1
	2-8°C医用冷藏箱
	1
	4.5
	4.5
	整形外科

	
	-20度低温冰箱
	1
	5
	5
	药物临床试验机构办公室

	
	低温保存箱
	1
	3
	3
	输血科

	
	医用冷藏冰箱
	1
	1.5
	1.5
	输血科

	
	医用冰箱
	1
	3
	3
	口腔科

	2
	高压灭菌器
	1
	2.8
	2.8
	检验科

	
	立式压力蒸汽灭菌器
	1
	8
	8
	检验科


三、附件：
  （1）封面： 资料封面上应注明所投项目包、报价商名称、联系人及联系电话等；
（2）资料一览表（按以下内容顺序排列，并注明页码，若无法提供该项目文件，请在该项所对应的页面上填写情况说明）； 
 （3）仪器设备报价一览表[含生产厂家、品牌、型号、产地、报价（含2年保修, 配置清单标配价和选配价）、彩页资料、技术参数、标配件、选配件及易损件的报价表、所投产品的主要性能指标、同品版不同档次的性能比较表及与其他们品牌同档次产品的比较分析表（特点及优势）等,设备名称规格型号应与注册证上规格型号一致]；
  （4）报价商的售后服务承诺书(含保修年限、保修范围、质保期满后的年保修价格)；
  （5）仪器设备的生产许可证及医疗器械注册证（含注册登记表）复印件或备案表复印件，不作为医疗器械管理的请提供相关佐证材料；
  (6) 厂家合法有效的三证（含营业执照副本复印件、及税务登记证、代码证复印件)；
 （7）报价供应商合法有效的三证（含营业执照副本复印件、及税务登记证、代码证复印件)及报价供应商的医疗器械经营许可证(医疗器械经营许可证等级需与该项目设备注册证类别相匹配)；
 （8）法人代表授权书原件和法人、供应商代表身份证复印件（签名）；
 （9）若配套耗材或试剂（包含专机专用，非专机专用）的，还应提供相关医疗器械注册证及登记表或备案表（不作为医疗器械管理的请提供相关佐证材料）及其分项报价；
 （10）其他单位的中标资料(含配套耗材及试剂（包含专机专用，非专机专用）的合同或发票复印件(最好提供厦门本市及省内三甲的中标资料)；
  (11)以上资料必须加盖公章，以证明其真实性。
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