沙坪坝区回龙坝卫生院肛肠多功能检查治疗仪

采购询价文件

	项目名称
	肛肠多功能检查治疗仪

	项目概况
	详见技术参数

	主要资格要求
	参与竞标医疗器械的企业,应提供以下资格证明文件：

1.所供产品生产厂家有效的《医疗器械生产企业许可证》。

2.响应供应商具有有效的《医疗器械经营企业许可证》。

3.所供产品有效的《医疗器械注册证》若注册证有附件的，还须提供附件《医疗器械产品注册登记表》。

	竞标文件

（竞标文件每一页须加盖公司鲜章) 
	1.营业执照复印件
2.税务登记证复印件

3.法定代表人授权书
4.主要资格要求中要求的资质证书复印件

5.服务承诺（包含售后服务、工期、质保等及其它优惠条件）。

医疗器械销售的投标人投标产品由厂家（指产品生产厂家）负责标准售后服务的，应当在投标文件中予以明确说明,并附厂家售后服务承诺。

6.诚信声明书

7.技术参数响应对照表

	注：竞标人必须严格按照本篇提供的文件格式制作竞标文件，未按本篇提供的格式制作文件的作无效竞标处理，本篇没有提供格式的文件由竞标人自拟格式。

	最高限价
	综合总价限价：4.5万元 综合总价（包含：货物费、运输费、安装调试费等验收合格前的所有费用，不另计费）

	质量标准
	按国家相关标准执行

	质 保 期
	质保期不低于24个月。

	验    收
	由业主组织验收：

中标供应商派遣有丰富经验的高级工程师进行免费安装调试及培训，并对安装调试错误所导致的设备损坏承担全部赔偿责任。

设备安装调试完毕后，按其标准进行验收，买卖双方认可后签字。只有当下列条件全部例满足时，才视同验收合格：

1、设备的技术参数与采购文件的参数相一致，试运行期间性能指标达到或超过规定的标准；

2、在性能测试和试运行期间所暴露的问题已采取令采购人完全满意的解决方式；

3、所提供设备完全达到本询价文件要求的技术参数或高于本技术参数。验收中出现无法满足招标文件的，采购人将不予签订合同。此次中标将自动作废。

	工    期
	合同签订之日起30个日历日内完成供货、安装调试、培训工作，并保证验收合格。

	售后服务
	1、质量保证期内服务要求：

电话咨询：中标供应商应当为采购人提供技术援助电话，解答采购人在使用中遇到的问题，及时为采购人提出解决问题的建议。

现场响应：采购人遇到设备使用及技术问题，电话咨询不能解决的，中标供应商应在4小时做出响应，24小时之内上门服务。

2、质保期外服务要求：

质量保证期过后，中标供应商应同样提供免费电话咨询服务，并应承诺提供产品上门维护服务。

采购人需要继续由原供应商提供售后服务的，该供应商应以成本价格提供售后服务。

3、中标供应商售后服务中，使用的维修零配件应为原厂配件，未经用户同意不得使用非原厂配件。

	联系方式
	业主方：重庆市沙坪坝区回龙坝镇卫生院
联 系 人：胡老师                  电话：023-65650663

	踏勘现场
	自行与业主联系

	无效竞标条款
	1.提交资料内容模糊不清的

2.报价超过最高限价的

3.未按询价文件要求提供相应资料的

4.未按照询价文件提供的格式制作竞标文件的

	付款方式
	1.设备验收合格后2月内支付合同总金额的100%。

	
	2.本项目合同签订前，成交供应商需向采购人支付合同总价0%的履约保证金，于质保期满后，采购人无息一次性退还给成交供应商。


肛肠多功能检查治疗仪技术参数

1.检查部分：

摄像机可进入肛镜：80mm

直流电源 12V 分辨率 580TVL

最低照度≥1.02Lxo 制式 PAL 照度 0.5Lux/F1.2

进口高品质视光转换器：Image Device 1/3" EX—VTEW

Scanning System NTSC-H:15.734,PAL-H:15.635

Sensitivity 0.5 Lux/F 1.2

2.软件功能具有：将病灶部位在显示器上进行观察、放大、图像冻

结、病案管理、储存、再现、测量出病灶部位尺寸并可对病变部位进

行图文标注，实现治疗前后对比分析，将观察到的疑点或病灶部位进

行彩色图像打印。系统自带各种内窥镜设置功能，可根据用户需求添

加，无需重复购置影像工作站。

3.治疗部分：

输出频率 260KHz±10% （KHz)

保险丝（A） 2A 电源电压：AC 220±10% 50±1Hz

整机功率：400W 输出功率：260KHz±10%

环境温度：常温 环境湿度：≤80%

*电极钳：专利电极钳

电极钳长度：小 180mm 大 200mm

*内置全自动传感器：自动传感病灶组织的大小，并自动控制质疗时

间，自动停止并报警。

乐陵市信诺医疗器械有限公司

4.配置单

4.1 环保耐腐蚀豪华高档专用台车一台

4.2电脑彩色高分辨率视频接收卡一套

4.3 22 寸彩色液晶显示器一台

4.4 高性能微机系统一套

4.5 高清晰彩色喷墨打印机一台

4.6多部位病案管理专用软件一套

4.7高清晰手持式带光源内窥检查系统一套（无需麻醉脱肛，配合喇叭口肛门镜，肛管、肛门之病灶）

4.8图像捕捉脚控开关 1 只

4.9多功能治疗仪一套

4.10专用短治疗探头 4 种，加长治疗探头 4 种

4.11电极钳 2 把（其原材料采用进口稀有金属，经 46 道工序精制而成，特点为不碳化、不粘连、不水肿、干结带宽，避免了术后出血，从而攻克了传统术后出血的医学难关。独有的电极钳制造工艺及特殊材料，终生使用无损坏，备受业界推崇。）

4.12治疗刀柄 1 套

4.13脚踏开关 1 只

4.14止血电镊 1 把

4.15一次性肛门镜 10 只
法定代表人授权书

项目名称：                       

日    期：                       
致：沙坪坝区回龙坝镇卫生院 

                    （竞标人名称）是中华人民共和国合法企业，法定地址                         。
           （竞标人法定代表人姓名）特授权        （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理对上述项目的竞标、谈判、签约等具体工作，并签署全部有关的文件、协议及合同。

我单位对被授权人的签名负全部责任。

在撤消授权的书面通知送达以前，本授权书一直有效。被授权人签署的所有文件（在授权书有效期内签署的）不因授权的撤消而失效。

被授权人签名：                  竞标人法定代表人签名：  

单位公章：

      职  务：                                职  务：


诚信声明
采购项目名称：                                                
致：  （采购机构名称）                              ：

（竞标人名称）             郑重声明，我公司具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度，具有履行合同所必需的设备和专业技术能力，有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录，在合同签订前后随时愿意提供相关证明材料；我公司还同时声明参加本项目采购活动前三年内无重大违法活动记录，符合《政府采购法》规定的供应商资格条件。我方对以上声明负全部法律责任。

特此声明。

（竞标人公章）

年     月     日

项目商务要求
1．报价要求

1.1．本项目为人民币报价，响应供应商须一次报出不得更改的价格。

1.2．本项目为交钥匙项目，响应供应商的报价须包含：货物采购费、运输费（含装卸费）、仓储费、人工费、保险费、税费等完成本项目所需的全部费用。

2．交货时间

合同签订后30 个日历日内交货并完成设备性能调试。

3．付款方式
成交供应商按采购合同交货并安装调试完成，经验收合格后采购人出具项目验收报告。成交供应商向采购人开具发票，采购人根据项目实施情况在项目验收合格之日起60日内支付合同总额的100%。
4．知识产权

采购人在中华人民共和国境内使用响应供应商提供的货物及服务时免受第三方提出的侵犯其专利权或其它知识产权的起诉。如果第三方提出侵权指控，成交供应商应承担由此而引起的一切法律责任和费用。

5．质保期

质保期不少于24个月。
6. 售后服务要求

接到客户报修后应在2小时内给予响应，并在24小时内到达现场以保障医院设备正常使用。

质保期满后只收取维修配件费，不收其他费用。维修应先修理后付款，零配件的购买应先交货后付款。
7.验收方法

按照本项目的技术参数及要求进行验收。

重庆市沙坪坝区回龙坝镇卫生院医用设备《报价表》
	沙坪坝区回龙坝镇卫生院拟对本《报价须知》项目进行询价采购，根据《中华人民共和国政府采购法》第26条第5款、第32条之规定，结合本次所采购商品的特点，请各有关竞标人（单位）按收到《询价采购文件》及《报价表》后按以下要求提供资料并进行报价。

	序号
	设备名称
	规格型号
	生产厂家
	数量
	单价（元）
	总价

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	合计（元）
	小写
	

	
	大写
	

	备注
	报价不得超过限价，否则为无效报价。

	联系人
	               

	联系电话
	

	竞标单位
	单位名称：                              公章（鲜章）





附法定代表人


居民身份证正反面复印件








附被授权人


居民身份证正反面复印件








