附件：
新昌县人民医院2024年放射影像类耗材市场调研公告

为加强医用耗材采购管理，规范采购行为，确保采购活动公开、公平、公正，根据《中华人民共和国政府采购法》及省、市有关医用耗材招标采购有关规定，新昌县人民医院决定对放射影像类耗材进行市场调研，欢迎符合条件的供应商前来报名参加，现将有关事项公告如下：

	放射影像类耗材目录

	标项
	产品名称
	采购要求
	限价(元)
	二年使用量
	备注

	1
	一次性使用高压注射器及附件
	双筒，200ml注射器，带吸药管，连接管路，穿刺器
	240.00
	750
	进口，需与CT室注射泵配套

	2
	一次性使用高压注射器及附件
	双筒，200ml注射器，带吸药管，连接管路，穿刺器
	120.00
	600
	国产，需与CT室注射泵配套

	3
	一次性使用高压注射器及附件
	双筒，200ml注射器，带吸药管，连接管路，穿刺器
	120.00
	100
	需与移动注射泵配套

	4
	一次性使用高压注射器及附件
	不含DEHP
	142.50
	300
	需与磁共振室注射泵配套

	5
	一次性使用高压造影注射器及附件
	单筒150ml，带吸药管，连接管路
	75.00
	500
	需与介入科注射泵配套

	6
	医用激光干式胶片
	14*17in
	19.20
	34000
	需提供配套设备


一、资格要求：

1.必须符合《中华人民共和国政府采购法》第22条规定的要求；

2.具有国内独立法人资格；

3.具有浙江省“两定”平台交易资格；

4.具有完善的售后服务体系；

5.不接受联合体投标；

6.不允许转包、分包。

7.满足以下条件并提供证件：

7.1 持有医疗器械生产企业或经营公司营业执照；

7.2持有医疗器械生产或经营许可证；

7.3持有生产企业至经营企业完整的产品授权书，具有本院的销售配送资格；

7.4持有医疗器械产品注册证以或医疗器械注册登记表；

7.5 所有证照在调研期内有效、且无超范围经营现象；

二、应当提交的调研资料：
1.技术文件：公司情况介绍、公司相关资质证明文件、法定代表人资格证明文件、授权人资格证明文件、产品授权书、两定平台交易资格证明文件、产品相关检测报告、同类项目业绩表、彩页资料、供应商认为需要提供的其他资料等，正本一份。
2.其他文件：报价单、服务承诺书及保障措施正本一份，副本二份。
三、调研文件发放时间及地点等：

1.凡符合上述要求的供应商可参加调研，报名者在新昌县人民医院网站www.xcrmyy.cn下载调研报名表，并于2024年1月18日下午16:30前将调研报名表、调研资料直接送达或快递至新昌县人民医院七号楼二楼物资供应科。报名时需提供供应商符合资格要求的相关证件，复印件需加盖单位公章（红），所有资料需胶印；

2.报名时随带样品5-10个（包括医院已使用产品）,样品上贴标签，（样品标签格式参照附件）。
3.报名时间：2024年1月11日至2024年1月18日（双休日除外),上午8:30—11:30；下午14:00—16:30，节假日除外，逾期不再受理。

4.地点：新昌县人民医院物资供应科；

四、联系方式：

采购人名称：新昌县人民医院

地点：新昌县城关镇南明街道鼓山中路117号

联系人：陈智英 潘志东

电话：0575-86025758

五、调研截止时间及遴选地点：

另行通知

六、公告发布媒体：新昌县人民医院网站www.xcrmyy.cn
附件 1  
报名登记表
	调研项目名称
	新昌县人民医院放射影像类耗材调研项目

	调研项目编号
	2024-HC-01

	供应商名称
	

	报名日期及报名联系人
	年  月   日  联系人：          电话：

	联系地址
	

	传    真
	

	邮    箱
	

	开户行名称
	

	开户行账号
	

	税号
	

	响应标项
	标项：

	样品递交标项
	标项：

	我单位同意按调研文件要求参加遴选并提交报价资料。
供应商代表签字： 


附件2  格式文件

格式一
法定代表人身份证明书
　 ｛姓名｝ 　，　｛性别｝　，　｛年龄｝　，　｛职务｝　，身份证号码：                       ，系　｛供应商名称｝ 的法定代表人。
特此证明。
　｛供应商名称｝　（盖章）
     年   月   日
	法定代表人身份证复印件粘贴处


格式二
法定代表人授权书
新昌县人民医院：
本授权书声明：我｛姓名｝系　｛供应商名称｝ 的法定代表人，现授权委托 ｛姓名｝ 为我公司全权代理人，身份证号码：                       ，以本公司的名义参加贵方组织的调研活动。代理人在调研过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
代理人无转委权，特此委托。
法定代表人（签字）：
代理人（签字）：
　｛供应商名称｝　（盖章）
    年   月   日
	代理人身份证复印件粘贴处


格式三
新昌县人民医院放射影像类报价单
	标项
	一级目录
	二级目录
	产品ID
	产品名称
	规格型号
	单位
	单价
	生产厂家
	产品注册证
	产地品牌
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：供应商若同时投多个标项，报价单可以单独报价，也可以一起报价，同时请截图报价产品在两定机构信息平台的挂网信息。
1、以上各项内容必须填写完整，不得缺项，否则无效标处理，一二级目录、产品名称等信息请根据供应商省标备案信息填写完整。同一标项若有两种以上品牌参加，请换行自行添加。

供应商名称（盖章）：                                   
法定代表人（签字）：                                                    
日期：         年       月      日
格式四 

同类项目业绩表
	序号
	供货时间
	项目名称 
	金额
	实施情况
	采购方单位名称
	联系人姓名
联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


提供相应的销售合同复印件或发票、用户联系方式并加盖供应商公章，原件备查。
供应商名称（盖章）：                                   
法定代表人或委托代理人（签字）：                                     
日期：         年     月     日
格式五  

供应商情况介绍
	供应商全称
	
	法人代表
	

	企业相关资质
	
	营业执照编号
	

	单位性质
	
	隶属
	

	主要业务
	
	固定资产净值(万元)
	

	现有职工总人数
	
	单位成立日期
	

	法定代表人
	1.姓名：      2.职务：       3.职称：

	联系方式
	1.地址：

2.邮编：              3.电话：

4.传真：              5. 联系人：

	开户银行
	1、名称：

2、账号：


格式六
供应商的服务承诺书及保障措施
  新昌县人民医院   ：
非常荣幸能参加贵处组织的   （填写具体调研项目名称）         项目的调研事宜，现我公司就相关服务作出如下承诺：
一、质量保证：
　　二、交货保证：
三、技术服务：
四、保障措施：
五、培训服务：
六、售后服务：
七、其他：
供应商名称（盖章）：                                   
法定代表人或委托代理人（签字）：                                     
日期：         年     月       日

格式七
新昌县人民医院 （调研项目名称） 项目的优惠措施
新昌县人民医院：

我公司自愿提供以下优惠措施：

1、

2、

3、

……..

供应商名称（盖章）：                                   
法定代表人或委托代理人（签字）：                                     
日期：         年        月        日

样品标签格式

	响应标项
	示例：1、2、3

	拟供产品及产品ID（省标代码）
	

	生产厂家
	

	供应商名称
	

	产品报价
	

	联系人及电话
	


注意：样品标签张贴时请不要遮挡厂家信息，无样品视作弃标处理.
