三台县人民医院

关于采购医用耗材一批的公告(第二次）
因医院业务工作需要，经医院研究决定，拟采购耗材一批，具体事项如下:

一、采购项目基本情况

1.项目名称：拟采购医用耗材一批采购项目

2.采购人：三台县人民医院
3.产品的相关信息（详见附件）
二、供应商应具备的条件
1.具有独立承担民事责任的能力；

2.在中国境内注册并具有独立法人资格的合法企业；
3.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
4.具有履行合同所必须的设备和专业技术能力；
5.参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

6.一次性医用耗材比选时需提供样品用以比选；

7.属于四川省药械集中采购及医药价格监管平台挂网产品并在四川省医保结算数据库可查询。

8.本项目不接受联合体投标。
三、供应商需准备以下资料（准备时间、提交方式：电话另行通知）
1、本公司的证件，包括营业执照、开户许可证、医疗器械（生产/经营）企业许可证/备案凭证；
2、本公司法人对业务代表的授权委托书（包含授权期限、联系电话、电子邮箱信息）、法人及业务代表的身份证复印件；
3、公司间授权委托书；    
4、生产厂家/上级代理商的证件，包括营业执照、开户许可证、医疗器械（生产/经营）企业许可证/备案凭证；   
5、医疗器械注册证/备案信息；
6、产品报价单（模板详见附件）；   
7、产品的价格佐证资料（提供省内三级医院的销售发票复印件）；    
8、产品的使用说明书、标签图片、实物图片、产品的合格证明文件（第三方检验报告、进口产品报关资料）。
注：1、响应文件正本1份、副本1份，资料需编缉目录及页码，正本和副本必须装订成册。另单独附一份产品报价单，以上文件每页均需加盖代理商鲜章。正本和副本须封装在一个文件袋中。密封袋上应注明投标人名称、项目名称，密封袋的封口处应粘贴牢固，并加盖密封章，未加盖鲜章的资料视为无效，报名文件封面模板详见附件。

2、所有资料及复印件清晰可辩，若资料模糊不可分辨，视为未提供该页资料。
四、采购方式：比选采购, 满足比选要求，价低质优者入选。
五、报名方式及截止时间：请潜在比选人致电三台县人民医院采购办报名，报名电话：0816-5222252，联系人：邹老师；报名时间：2022年2月28日至2022年3月2日08:00～12:00、14:00～17:30（北京时间，法定节假日除外）。
三台县人民医院采购办
2022年2月25日  
附件

	包号
	申购科室
	耗材名称
	主要功能

	01
	胃伤肠烧科
	一次性小儿肠套叠灌肠

复位包
	1、复位包内的耗材种类和数量能支持完成一个病人的操作，无需额外添加耗材；
2、操作简便，压力稳定，安全有效；
3、一次性操作，避免交叉感染;
4、川内有多家单位使用，并证实安全有效（近期使用情况良好）。

	02
	新生儿科
	龋易感性检测试剂
	1.符合国家标准，国内相对权威，准确性高，性能稳定，可重复性高;
2.保质期尽量长，建议至少1年以上。

	03
	骨科
	一次性双极射频等离子电极（500/900）
	1.电极前端50°和90°，工作长度135mm，直径4.3mm；可选前端球部陶瓷头材质电极，绝缘设计；
2.具有切割、消融、凝固、止血功能；
3.应用范围：单侧双通道脊柱内镜手术椎管外使用，主要用于手术空间的建立，处理椎板表面及椎板窗的软组织，术中软组织和骨面止血。

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	04
	神经外科
	气切用雾化氧气面罩
	1、产品适用于气管切开患者的雾化吸入,甚至持续24小时的雾化；
2、可与呼吸管路配套使用；
3、非雾化时可接氧气转换接头,进行普通氧气吸入治疗；
4、产品不含塑化剂；
5、大容量雾化杯最大装液量20ML，螺纹结构，密封性好；
6、产品含波纹管和输氧转接头，配置的输氧转换接头，M型雾化罐，气切面罩、抗折输氧管，可满足气管切开患者输氧使用；
7、独特的气切面罩设计，面杯360°旋转圆接及360°弯接头，可不同角度自由翻转，满足气切患者翻身转动的需求。


比选文件
项目名称：                 
授权代表：                           
手机号码：                           
供应商全称：                      （盖章）

二〇二二年  月  日

报价单

致：三台县人民医院

	序号
	产品注册证名称
	生产厂家
	规格型号
	计价
单位
	单价（元）
	注册证号
	商品代码
	国家医保代码（四川省医保局公示医保码）
	备注
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公司名称（盖章）：

联 系 人：

联系电话：

日    期：    年    月    日
商业信誉承诺书

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重承诺：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前具有良好的商业信誉。
本单位（个人）对上述承诺的内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月      日  
具有健全的财务会计制度承诺函

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重承诺：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前具有健全的财务会计制度。
本单位（个人）对上述承诺的内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月      日  
具有履行合同所必须的设备和专业技术
能力的承诺书

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重承诺：
             （供应商名称）具有参加本次采购活动，履行采购合同所必须的设备和专业技术能力。
本单位（个人）对上述承诺的内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月      日  
没有重大违法记录的书面声明

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重声明：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前3年内在经营活动中没有重大违法记录（即因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等行政处罚的行为）。
本单位（个人）对上述声明内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
特此声明。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月   日  
无行贿犯罪记录的承诺函
三台县人民医院：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前3年内公司及法定代表人（非法人负责人、自然人本人）在前3年内无行贿犯罪记录。
本单位（个人）对上述声明内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
特此声明。
供应商（盖章）：
法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月   日
法定代表人身份证明
单位名称：










单位性质：











地    址：

  


       





成立时间：            年       月       日
经营期限：                                          

姓  名：        性别：      年龄：        职务：

 

系          （供应商单位名称）                     的法定代表人。
特此证明。
供应商（盖章）：
日  期：       年    月    日 
附：法定代表人身份证复印件。

注：法定代表人亲自投标而不委托授权代理人投标适用。

  法定代表人授权委托书

本授权委托书声明：我    （姓名 ）     系     （供应商）      的法定代表人，现授权委托    （单位名称）         的   （姓名） 为我公司代理人，以本公司的名义参加    （招标人）  的  （项目名称）  的投标活动。代理人在资格审查、开标、评标、合同磋商过程中以我单位的名义所签章的一切文件和处理与之有关的一切事物，我均予以承认。

代理人无权转让此授权委托书，特此委托。

供应商（盖章）：

法定代表人（签字或盖章）：
授权代表人（签字或盖章）：

联系电话：
日 期：       年    月    日

附：（1）法定代表人身份证明原件和法定代表人身份证复印件。

（2）授权委托人身份证复印件。

注：法定代表人不亲自投标而委托授权代理人投标适用
