天津医科大学朱宪彝纪念医院
痛风科医疗设备调研通知

各供应厂商：

根据政府采购有关规定，结合我院设备采购工作安排，现对我院痛风科医疗设备的技术性能、选型配置、诚意价格进行设备调研，欢迎符合资质的供应商前来参加。
1、 调研内容及基本需求
	序号
	需求科室
	设备名称
	数量（套）
	配置及技术性能基本要求
	预算
(万元)

	1
	痛风科
	胰岛素泵
	4
	胰岛素皮下泵入
	22.4


二、要求
1. 原则上各供应商应结合技术要求和预算推荐上市三年以内的适宜产品，以人民币报价。报价应包括货物、包装、运输、装卸、保险、清关、安装、改造、成品保护、恢复封堵、调试、培训、质检及其它伴随服务等所有费用，呈报不高于政府采购历史成交价格的诚意价格。

2．
除有特别要求外，每种设备可分别以三年保修和五年保修呈报两种报价方案，并注明是单台报价还是按种类分包报价。报价一览表格式见附件1。

3. 各供应商用PPT介绍产品。无论种类多少，介绍时间均不准超过5分钟。PPT内容按以下顺序编制目录及内容：

（1）推荐的品牌、规格型号；

（2）产品性能及关键技术指标；

（3）与主流品牌对比的优劣势；

（4）配置清单（唯一方案，不包选配）；

（5）业绩、用户名单、用户联系人、联系方式。

PPT不得在讲解前临时更改。

4.纸质资质及技术资料严格按照参考样式编制目录、提供相应材料，否则按照不合格供应商处理。

5. 可提供多种备选产品，分别报价，并分别说明性能、配置单（注明标准配置、选配件及价格）及技术参数。

6.有问题及时与设备科联系。

三、报名方式及需提供的资料

1. 提供真实齐全的电子版资质证明文件一份、电子版技术资料文件一份（保证所提供的各种材料和证明材料的真实性，承担相应的法律责任，所有资料均需加盖公章）。本通知后附参考样式。

2. 请有意向参加调研报名的供应商于2025年3月27日前将PPT及公司资质证明文件（所有文件加盖公章扫描，分辨率不低于300dpi）、电子版技术资料文件发到zxyshebei@163.com，邮件中附件名称命名为“产品名称-品牌-型号维保方案.ppt”和“XX公司资质文件.rar”，邮件题目统一为“维保调研会介绍-设备名称-供应商公司名称”。
四、时间、地点及联系方式
时间、地点：请在规定时间内进行报名，现场会议时间和地点另行通知。

联系人：姚老师

联系电话：022-59562035
E-mail：zxyshebei@163.com
天津医科大学朱宪彝纪念医院

2025年3月20日

（提交资料参考格式见附件）

填表说明：
1.不得随意更改表格的内容及格式，如果没有或者不涉及，就写“无”或“不涉及”。
2.请按以下每一项先后顺序排版，不要把所有附件附在最后
3.提供的证照和资料须为真实有效，若所提供的资料有虚假成分，一经核实，将停止所有业务来往，请勿违反诚信原则。
	痛风科医疗设备调研

技术材料

	公司名称（公章）：
联系人：
联系电话：

	XX年XX月XX日


目录

1. 设备报价一览表（样式参见附件1）

2. 与主流同档次品牌产品对比表（样式参见附件2）

3. 设备用户情况表（样式参见附件3）

4. 易损易耗配件、耗材、试剂报价

5. 廉政承诺书（样式参见附件5）

6. 国内外同类产品对比情况说明（样式参见附件6）

7. 产品彩页及技术材料

8. 近三年同品牌同型号历史成交合同（含产品配置单及维保承诺）

9. 售后服务承诺（样式参见附件7）

10. 需具备的场地条件(空间面积、供气、排气、供水、排水、承重等)
11. 其他

附件1
设备报价一览表

	序号
	产品名称（以注册证为准）
	制造商及实际产地
	品牌
	规格、型号
	数量
	上市时间
	单价（万元）
	总价或打包价（万元）
	保修年限（原厂整机+配件）
	各组成部件（列出具体配件名称及数量，并注明是标配还是选配）
	其他需要说明事项（功能、特点、有无耗材及耗材名称、耗材成本及医保收费等）

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	标配：

1.名称，规格、数量；……

选配：

1.名称，规格、数量；……
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：

1. 报价应是最终用户验收合格后的总价，包括设备软件及硬件费用、运输、保险、代理、安装调试、培训、验收、税费、系统集成费和采购文件规定的其它费用。 

2、对“各组成部件”未注明“标准件”或“选配件”的，均视为标准配件。

3、如涉及到软件配置，需明确写出软件的配置及单价。
注：本公司承诺上述信息真实、有效，如有虚假，本公司承担由此引起的一切责任。

	公司名称（公章）：
	联系人：
	联系方式：

	
	
	日期：


附件2
与主流同档次品牌产品对比表

	推荐产品在本公司系列中属于
	(低档
	(中档
	(高档         （打√）

	该类设备主要性能参数
	XX品牌XX型号（推荐的品牌型号）具体数值或功能描述
	YY品牌YY型号（其他主流同档次品牌型号1）具体数值或功能描述
	ZZ品牌ZZ型号（其他主流同档次品牌型号2）具体数值或功能描述

	1.参数1：……
	
	
	

	2．参数2：……
	
	
	

	3.参数3：……
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：本公司承诺上述信息真实、有效，如有虚假，本公司承担由此引起的一切责任。

	公司名称（公章）：
	联系人：
	联系方式：

	
	
	日期：


附件3

设备用户情况表

	设备名称
	医院及科室
	规格型号
	数量
	合同价格或中标价格（万元）
	中标时间
	联系人及联系方式
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、表中产品为近三年销售，用户仍在使用的货物；2、只填写与本次调研产品一致或相当的规格型号。3、各供应商对此表真实性负责，并承担虚假造成的一切法律后果。

	公司名称（公章）：
	联系人：
	联系方式：

	
	
	日期：


附件4

易损易耗配件、耗材、试剂报价

1 易损易耗配报价及折扣率

	序号
	易损易耗品名称
	市场价
	折扣率
	优惠价

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


2 原装配套试剂及耗材

	注：开放性可填“开放”“专机专用”

	序号
	试剂、耗材名称
	开放性
	规格
	优惠价
	是否医保（打√）
	收费情况

	1
	
	
	
	
	(是

(否
	(耗材可单独收费

(耗材不可单独收费，与项目打包收费

	2
	
	
	
	
	(是

(否
	(耗材可单独收费

(耗材不可单独收费，与项目打包收费

	3
	
	
	
	
	(是

(否
	(耗材可单独收费

(耗材不可单独收费，与项目打包收费

	平均每人份成本（元）
	


	公司名称（公章）：
	联系人：
	联系方式：

	
	
	日期：


附件7
售后服务承诺
质量及货源保证：
产品验收标准：
是否提供备机：
售后服务响应：
服务由原厂提供还是第三方提供：
可否提供维修手册及操作手册：

操作及维修人员培训方式：

质保期后次修收费：

质保期后年维保金：

天津地区维修站地点：

天津地区维修站联系方式：
天津地区配备工程师情况：

常用维修配件价格：
其他：

	公司名称（公章）：
	联系人：
	联系方式：

	
	
	日期：


	痛风科医疗设备调研

资质证明文件

	公司名称（公章）：
联系人：
联系电话：

	XX年XX月XX日


目录

1. 营业执照

2. 医疗器械生产许可证（制造商参加时需提供）

3. 医疗器械经营许可证（备案证明）

4. 医疗器械产品注册证（或注册登记表）

5. 代理产品授权委托书（进口医疗器械经营企业需提供可溯源授权文件）

6. 消毒产品卫生安全评价报告（如属于消毒设备，则需提供，否则无需提供）

7. 其他

