重庆市开州区人民医院产品需求公告
（2020年第二批）
因我院业务发展需求，需采购彩超等产品一批（详见产品需求目录），欢迎具有合格资质且有良好信誉和售后服务能力的单位（公司）来院推介。
一、推介单位资质要求： 

（一）推介单位应具有良好的商业信誉和财务状况，能够独立承担民事责任能力。

（二）推介单位须提供包括但不限于以下资质证明文件原件或复印件及其它要求的材料（复印件必须加盖单位公章）（详见附件）。 

二、推介文件递交截止日期：2020年8月7日
递交地址：重庆市开州区人民医院（重庆市开州汉丰街道安康路8号）医学装备管理科。
邮编：405400
联系人：医学装备管理科：肖老师：023-52663981；

周老师：023-52663862

备注：1.资料递交后需在装备科资料登记本上签字登记。

2. 推介文件第三、四、五、六项资料须将电子版发送至邮箱157450078@qq.com，否则视为未递交。

三、产品需求目录

	序号
	科室
	设备名称
	数量
	单位
	性质
	备注

	1
	超声科
	彩超
	1
	套
	可进口
	　

	2
	重症医学科
	输注工作站系统
	10
	套
	
	　

	3
	重症医学科
	CRRT机
	1
	台
	可进口
	　

	4
	血液风湿免疫科
	血液成分分离机
	1
	台
	可进口
	　

	5
	泌尿外科 
	前列腺粉碎系统
	1
	套
	
	　

	6
	泌尿外科 
	细经皮肾镜
	1
	套
	可进口
	　

	7
	盆底康复中心
	磁刺激仪
	1
	台
	
	　

	8
	妇科
	永磁旋振治疗仪
	1
	台
	
	　

	9
	神经外科 
	神经外科内窥镜
	1
	套
	可进口
	　

	10
	眼科 
	角膜地形图
	1
	套
	可进口
	　

	11
	病理科
	冰冻切片机
	1
	台
	可进口
	　

	12
	消化内科
	全自动内窥镜清洗消毒机
	2
	台
	可进口
	　

	13
	消化内科
	电子胃肠镜系统
	1
	套
	
	含3胃2肠

	14
	消化内科
	高频电刀
	1
	台
	可进口
	　

	15
	神经内科二病区
	脑电图仪(含肌电图诱发电位仪)
	1
	套
	可进口
	　

	16
	神经内科二病区
	多导睡眠监测系统
	1
	套
	可进口
	　

	17
	神经内科二病区
	失眠治疗仪
	1
	台
	
	　

	18
	神经内科二病区
	多通道生物反馈仪（团体）
	1
	台
	
	　

	19
	神经内科二病区
	心身整体评估干预系统
	1
	套
	
	　

	20
	神经内科二病区
	经颅磁刺激仪
	1
	台
	
	　


	21
	神经内科一病区
	肌电图诱发电位仪
	1
	台
	可进口
	　

	22
	皮肤烧伤创面修复科
	医学影像工作站（皮肤镜）
	1
	套
	
	　

	23
	皮肤烧伤创面修复科
	半导体激光治疗仪（激光脱毛）
	1
	台
	可进口
	　

	24
	皮肤烧伤创面修复科
	皮肤影像和美容管理系统
	1
	套
	可进口
	　

	25
	口腔科
	颌面外科动力系统
	1
	套
	
	　


推介文件格式

一、推介产品封面（模板）

二、推介承诺函（模板）
三、推介产品配置清单（附表）
四、推介产品报价表（附表）
五、推介产品详细技术参数

六、推介产品重要技术指标及优势
七、推介产品其他用户联系方式（附表）
八、其他说明资料（如有。包括但不限于售后服务条款，包含质保期限、质保金、维修响应时间、是否提供备用机等内容）
九、推介产品资质证件
（一）推介单位和生产企业营业执照（副本）或事业单位法人证书（副本）或个体工商户营业执照或有效的自然人身份证明、组织机构代码证复印件（已按“多证合一”登记制度办理营业执照的，按要求提供相应的相关资料）；

（二）《医疗器械生产企业许可证》、《医疗器械经营企业许可证》（若推介产品为非医疗器械产品，可不提供）；

（三）产品代理授权书、法人委托书（需明确授权范围）、身份证复印件；

（四）产品《医疗器械注册证》（若注册证有附件的，则还须提供与之配套的相应附件），非医疗器械产品需出示国家食品药品监督管理局相关证明文件；

（五）非医疗器械产品请提供符合国家规定的产品资质；
十、推介产品彩页资料
备注：推介文件第三、四、五、六项资料须将电子版发送至邮箱157450078@qq.com
递交：重庆市开州区人民医院
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推介设备名称：

品牌：                型号：

生产厂家：

推介单位：

推介公司：

联系人：

联系电话：

推介承诺函
推介设备名称：                   ，使用科室        
致： 重庆市开州区人民医院 
                   （推介单位名称）系中华人民共和国合法企业，注册地址：                               。我单位就参加本次推介有关事项郑重承诺如下：
一、我单位完全理解并接受该项目文件所有内容，按要求制作成册并向院方提供推介文件1份。

二、我单位提交的所有文件、资料都是准确和真实的，如有虚假或隐瞒，我单位愿意承担一切法律责任。

三、我单位悉知本次推介仅作为院方的设备选型依据之一，因院方的业务需求、采购预算等原因可能不选择我单位推介产品。
四、如果院方选择我单位推介产品，我单位将履行推介文件中规定的各项要求以及我单位的各项承诺。

五、如果院方选择我单位推介产品，推介文件中所提供的价格和推介单位仅作为采购参考依据，其结果均以政府采购招标为准。

                             推介单位公章

                                年  月  日
三、推介产品配置清单
重庆市开州区人民医院
        科室  （设备名称）配置清单
	标配项目

	序号
	产品名称
	规格型号
	生产厂家
	数量/单位
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	以上标配项目中属于耗材或易损配件的项目列入下表

	序号
	耗材/易损配件名称
	规格型号
	生产厂家
	单位
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	注意事项：
1、请推介单位严格按照医疗器械注册证填写产品名称及型号等信息；
2、请科室特别注意应对同一项目中各品牌产品要求相同，保证主要设备以及其他附属或辅助设备种类、数量等均在同一档次，一旦签署配置后即代表该产品满足科室要求。

	推介代表确认签盖：_______________       科室主任确认(可不填)：_______________
时间：_______________                       时间：_______________


四、推介产品报价表（质保必须2年及以上）
	设备名称
	规格型号
	生产厂家
	报价金额（元）
	备注

	
	
	
	
	标配

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


推介代表（签字）：

推介单位公章

                             时间：   年   月  日

（注：推介单位的报价应包含产品配置清单中的所有标配项目；如有增加配置，应单独报价，并在备注中说明增加的项目；如有配套使用耗材，也应在报价表中如实填写）

五、推介产品详细技术参数

（自行附页填写）
六、推介产品重要技术指标及优势
（备注：产品重要技术指标拟定5-10条，相对于其他产品优势控制在100字内）

七、推介产品其他用户联系方式

	使用单位
	联系人
	联系方式
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（注：重庆本地用户应不少于3家）

八、其他说明资料（如有，自行附页）

九、推介产品资质证件（自行附页）
十、推介产品彩页资料（自行附页）
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