沧州市人民医院
中药熏蒸治疗仪和蜡疗仪比价项目
采购设备技术参数及相关要求
项目要求：
1、项目预算：中药熏蒸治疗仪30000元，蜡疗仪8000元。
2、送达及安装调试地点：沧州市人民医院，采购人指定地点。
3、交付时间要求：签订合同后30个日历天内送达并安装调试完毕。
4、售后服务要求：自采购人验收合格之日起，质保期三年。
5、项目验收要求：交付后采购人根据合同、比价征集资料、报价资料组织验收。
6、采购设备名称及技术参数要求：

	名称
	主要
功能
	技术参数要求
	数量
	单位

	中药熏蒸治疗仪
	配合中医药液，对人体进行身体局部、全身熏蒸治疗。
	1 液晶触摸显示屏，支持治疗锁屏；
2双通道设计，支持双部位或双人同时治疗；
3内置语音提示系统；
4采用双容器技术，确保蒸汽均匀稳定；
5蒸汽回流装置，实现自动回收；
6具备自动漏电保护、防干烧及双重温控等多重安全保护；
7独立自动吹送中药蒸汽，温度均匀；
8配备三维立体可旋转喷头。
9使用年限：≥5年
	1
	台

	蜡疗仪
	适用于肢体局部的热敷理疗
	1、全不锈钢机身，大化蜡量，可满足多人同时蜡疗；
2、自动报警及停热系统；
3、自动控温58-60℃；
4、简洁操作面板；
5、含无水化蜡功能。
6、使用年限：≥5年
	1
	台



其他要求：
1、 响应单位提供的设备必须是生产厂家近期生产的全新设备，并且符合国家质量性能检测标准及该设备的生产厂家出厂标准。
2、 响应单位须同时提供上表中两种设备报价及相关资料，仅提供一种视为无效报价。
3、 以上技术参数要求均为实质性技术要求，不满足或未完全响应即为无效报价，但可以优于文件要求。

沧州市人民医院
中药熏蒸治疗仪和蜡疗仪比价项目
报价资料内容要求
1、 [bookmark: _GoBack]沧州市人民医院医用设备采购项目报价单（格式见附件1）
2、 偏离表（格式见附件2）
3、 承诺函（格式见附件3）
4、 医疗器械产品注册证/备案证复印件
5、 医疗器械生产企业许可证复印件
6、 医疗器械生产产品登记表复印件
7、 营业执照复印件
8、 医疗器械产品经营许可证/备案证复印件
9、 制造商授权书复印件
10、 法人代表授权书复印件
11、 授权委托书（格式自拟）
12、 产品说明书及彩页
13、 配置清单、技术参数（格式自拟）

   注：以上资质需要加盖供应单位的公章，资质证书要真实有效，按照顺序装订一份，封面上打印公司名称、项目名称。










附件1
	沧州市人民医院医用设备采购项目报价单

	项目名称：中药熏蒸治疗仪和蜡疗仪比价项目

	单位：元（人民币）

	设备名称
	生产厂家
	品牌
	规格型号
	单位
	数量
	质保（年）
	使用期限（年）
	单价
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总报价（小写）：
总报价（大写）：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	供应商盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	法人签字或盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日期：





附件2
偏离表
	序号
	内容
	技术参数
	偏离说明

	
	
	比价征集文件要求
	报价单情况
	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	...
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	供应商盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	法人签字或盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日期：













附件3

承诺函
沧州市人民医院：
针对                   比价项目，我公司承诺如下：

1. 我单位自愿参加本次比价征集活动，严格遵守相关法律法规，依法诚信经营，郑重承诺提供所有文件、证明、陈述均是真实、准确、有效的。
2. 我公司所提供的产品为合法渠道供应的全新产品。
3. 我公司保证按所提供文件中承诺的产品价格、数量、质量、参数配置、质保年限、到货日期等要求按时供货、安装到位并有效落实。如无法达到规定要求，公司自愿放弃本项目成交资格。
4. 我单位郑重承诺，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；依法缴纳税收和社会保障资金；在经营活动中没有重大违法记录；未被列入经营异常名录或者严重违法失信名单、失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单；未被相关监管部门作出行政处罚且尚在处罚有效期内；符合法律、行政法规规定的其他条件。
5. 我单位郑重承诺，如有弄虚作假或其他违法违规行为，自愿按照规定将违背承诺行为作为失信行为记录到医院平台，承担由此而产生的一切后果。

特此承诺。



公司名称（盖公章）：                    
法定代表人（签字或盖章）：                
日期：        年      月      日

- 4 -



