富顺县人民医院
市场调研/院内采购2020-25号二次公告
[bookmark: _GoBack]我院对真菌荧光染色检查系统进行市场调研/采购，现面向社会二次公示，诚邀符合条件的供应商参加，请于2020年10月15日11:30时之前报名并提交报价文件。在2020年9月18日11:30分已提交的报价文件为有效文件。
一、项目相关信息
（一）、真菌荧光染色检查系统1套，品牌不限，控制价：2.5万元/套，单独密封提供系统设备项目报价单，价格占本项目评比权重20%；
（二）、项目组成及要求：
1、工作站：满足系统设备及配套软件工作要求(须填报具体配置)
2、显微镜：满足系统工作要求（须填报品牌、规格型号）
（三）、配套试剂，控制价50.00元/人份，须按人份提交单价，用附件三格式另外单独报价，所报价格占本项目评比权重80%。
  1、检测速度快；
  2、准确率高；
  3、抗干扰性强；
  4、可通过复染恢复样品荧光；
  5、使用便利。
二、供应商应具备的条件及需要递交的资料
（一）供应商应具备的条件
1、具有独立履行民事责任的主体资格；
2、遵守国家法律法规，具有良好的信誉和诚实的商业道德；
 3、具有履行合同的能力；
4、所供产品符合国家、行业标准；
（二）供应商需递交的资料
1、报名函（模板见附件一）
2、法定代表人授权委托书（模板见附件二）
3、产品报价单（模板见附件三）
4、产品组成基本情况明细(模板见附件四)及佐证材料（至少提供近壹年内三家其他二级或以上医院的同型号产品的发票复印件或合同复印件）
5、资质证明文件：按生产厂家及各级代理商资质证件和各公司层级授权委托书、产品资质证件的顺序，明确体现证件齐全及各层级授权关系，包括：营业执照、生产/经营许可证、税务登记证、组织机构代码证、推荐产品医疗器械（含相关软件）注册证/备案信息、彩页、产品使用说明书等。
5.1 生产厂家资质及授权；
5.2 各级代理商资质及授权；
5.3  产品资质及彩页等。
6、提交的所有资料须合法、真实、有效、清晰，并加盖鲜章，按以上顺序编订成册（一正一副共二份），并在首页编制目录，资料的规范完整装订作为比选的参与依据，参数要求的响应情况资料中应明确，反之视为无效文件；高于控制价的报价为无效报价。
7、提交资料须注明项目名称、公司名称、联系人及电话并加盖鲜章后于报名截止时间之前密封现场提交。
三、联系方式及地址
联系人：陈老师，电话：0813-7563580
联系地址：四川省富顺县富世镇吉祥路490号
如有其他疑问，请及时联系。
 
 
富顺县人民医院器械科
2020年10月10日












附件一:

报   名   函
富顺县人民医院：
经研究，我方决定参加贵院                 项目的市场调研及报价。为此，我方郑重声明以下内容，并负法律责任。
1、我方提交的所有报名资料真实合法有效。
2、如果我方的报名文件被接受或我公司中标，我方将履行报名文件中规定的每一项要求，并按我方的承诺按期、保质、保量提供货物。
3、我方理解，并认可最低报价不是比选的唯一条件，你们有选择质优价廉产品的权利。
4、我方愿按《中华人民共和国合同法》履行自己的全部责任。
5、我方同意遵守贵院有关市场调研和询价的各项规定。

报名人代表姓名、职务：
报名人单位全称（公章）
报名人代表签字：
地    址：
电    话：
QQ邮箱：
年   月   日














附件二：

法定代表人授权委托书

富顺县人民医院：

                       （报名公司名称）法定代表人                 授权我公司                      （职务或职称）                    （姓名）为我单位本次报名授权代理人，全权处理此次（项目名称）           项目市场调研和询价活动的一切事宜。


特此授权。

（附法人及授权代理人身份证复印件）



单位名称（公章）：                 
法定代表人签字：                  
授权代理人签字：                  







	附件三：
富顺县人民医院2020-24号项目荧光染色液报价单

	报价单位(盖章):                   经办人(签字)：                联系电话:                qq邮箱：                      日期:

	承诺：凡本公司所供的产品，价格不高于给其他医院的供货价；凡挂网产品，一律按不高于《四川省体外诊断试剂阳光采购系统》公示的价格执行，不影响医院积分，否则自愿接受贵院处理。

	序号
	产品通用名称
	产品注册证名称
	注册证号
	注册证有效期（例：2019-12-31）
	生产厂家
	进口产品国内代理人
	品牌
	供货周期（天）
	规格型号
	计价
单位（人份）
	包装
规格
（试剂还需提供检测人份数）
	单价（人份/元）
	报价依据
	挂网产品阳光采购平台价格信息
（未挂网=“/”）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	至少近壹年内三张其他二级或以上医院的发票复件价格信息（在表中填写采购单位名称，单价）
	产品流水号
	全省医疗机构平均采购价（元）
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：供货周期指销售公司接到使用单位的采购计划到使用单位收到货物所需要的时间。





附件四：
真菌荧光染色检查系统组成基本情况明细
报名公司名称：                                          	                                日期：	        年         月      日

	序号
	名称
	品牌 
	 规格型号
	生产厂家
	注册证号/备案号
	基本功能简介
	主要技术参数
	市场占有率（提供使用该型号的近壹年内三家二级或以上医院明细，并提供佐证资料，合同或发票复印件附后）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：产品名称指套件内所有组成设备明细。
