重庆市沙坪坝区陈家桥医院
医疗耗材、器械、试剂采购项目询价文件
	要求事项
	内       容

	项目名称
	皮肤科耗材一批   限价不高于重庆市药交所挂网价。

	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．所投产品生产厂家有效的《医疗器械生产企业许可证》（进口产品除外）。

2．投标供应商具有有效的《医疗器械经营企业许可证》。

3．所投产品有效的《医疗器械注册证》，若注册证附件为《医疗器械产品注册登记表》的，还须提供《医疗器械产品注册登记表》。

4．所投产品有效的法定医疗器械产品质量监督部门的准产注册检验报告。

5. 符合《政府采购法》第二十二条第一款规定外，采购项目有特殊要求，采购文件规定的供应商特定资格条件。

	参数要求
	耗材名称及规格参数要求详见附表。

	竞标文件

（竞标文件每一页须加盖公司鲜章) 
	A、营业执照复印件

	
	B、税务登记证复印件

	
	C、法定代表人授权书

	
	D、主要资格要求中要求的资质证书复印件

	
	E、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。

	
	F、诚信声明书

	
	★G、技术参数响应对照表及器械、耗材图片材料、说明书，药交平台耗材提供药交所价格截图。

	
	H、商务要求响应对照表

	
	I、报价表

	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。

	质量标准
	按国家相关标准执行

	无效竞标条款
	A、提交资料内容模糊不清的

	
	B、报价超过最高限价的

	
	C、未按询价文件要求提供相应资料的

	
	D、未按照询价文件提供的格式制作竞标文件的

	其他要求
	本项目所有耗材均在重庆市药交平台下单。
本项目不接受联合体投标。

本项目不拆包。

	联系方式
	1.采购人：重庆市沙坪坝区陈家桥医院

联系人：朱老师                  电话：023-61500030

地  址：重庆市沙坪坝区陈家桥陈东路17号

	
	2.需求人：重庆市沙坪坝区陈家桥医院

联系人： 李老师

电  话：023-81151809

地  址：重庆市沙坪坝区陈家桥陈东路17号


耗材名称及规格参数要求附表

	序号
	耗材名称
	规格
	数量
	单位
	功能要求
	单价限价（元）
	合计限价（元）

	1
	医用硅酮凝胶
	20g
	10
	支
	辅助治疗手术外伤疤痕
	124.74
	1247.40

	2
	医用皮肤减张闭合器
	F型，F1（26 *10）
	10
	片
	瘢痕预防及治疗
	110.60
	1106.00

	3
	医用皮肤减张闭合器
	L型，L6
	5
	片
	瘢痕预防及治疗
	346.50
	1732.5

	4
	聚谷氨酸修护 液
	3ml II型
	20
	支
	头皮微针使用
	280
	5600


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。 

1.3成交供应商与医院在重庆市药品交易所按规定流程进行采购及供应。如确认下单时药交所价格下调，则按药交所低价格成交。
2．交货时间

成交后5个工作日内交货。

付款方式

药交所采购项目，成交供应商按药交所合同约定按期付款。

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

药交所采购项目，按器械、耗材约定质保期质保。

6. 售后服务要求

6.1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。

6.2现场响应：采购人遇到使用及技术问题，电话咨询不能解决的，中标供应商应在2小时做出响应，24小时之内到达现场以保障医院器械等正常使用。

验收方法：
7.1由采购人组织按照本项目的技术参数及要求进行验收。

7.2按照本项目的技术参数及要求进行验收，买卖双方认可后签字。供货方

交付所投器械、耗材时，生产日期为近期新生产的日期。

7.3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。
8.本项目本次临时采购，如后期再有需求，纳入医院耗材管理库，并依照医院耗材管理相关规定执行。

9. 中标供应商在与采购人签定合同时，需提供生产厂家的合法经销证明。

法定代表人授权书

项目名称：                       

日    期：                       
致：沙坪坝区陈家桥医院 

                    （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


技术参数响应对照表
	序号
	采购需求
	响应情况
	差异说明

	
	
	提醒：请注明技术参数或具体内容以及响应文件中技术参数或具体内容的位置（页码）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：

1.本表即为对本项目技术参数中所列条款进行比较和响应；
2.本表可扩展。
商务响应对照表

	序号
	采购需求
	响应情况
	差异说明

	
	
	提醒：请注明技术参数或具体内容以及响应文件中技术参数或具体内容的位置（页码）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：

1.本表即为对本项目商务要求中所列条款进行比较和响应；
2.本表可扩展。
重庆市沙坪坝区陈家桥医院医用耗材《报价表》

	沙坪坝区陈家桥医院拟对本《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
	  耗材、

试剂名称
	规格

型号
	生产

厂家
	注册证号
	挂网编号
	国家项目代码
	医保代码
	数量
	包装单位
	单价（元）
	总价

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（元）
	小写
	

	
	大写
	

	备  注
	1.报价不得超过限价，否则为无效报价。

2.所投设备有配套耗材的请单独注明价格（单独附表）。

	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








1

