[bookmark: _Hlk184307754]天河区中医医院康复医疗设备采购项目院内比选报名须知
各（潜在）公司代表：
一、请按参加采购比选提交材料目录准备一式五份（正本一份和副本四份）的材料，所有资料需要密封并加盖公司公章，院内比选材料交到天河区中医医院八楼院办公室（地址：广州市天河区黄埔大道中棠石路9号8楼808室），林小姐，在接到电话通知准时参加院内比选，地点：广州市天河区棠石路9号天河区中医医院八楼会议室。
二、每个采购包准备一套比选资料，不接受联合体报名。
三、以上所需材料请按材料格式要求提供，不能提供的请列明原因。
 
 









第一部分 材料基本目录
1. 产品一览表
2. 经销公司证件复印件
3. 企业法定代表人资质证明书
4. 企业法定代表人授权委托书
5. 无违法、违规、违纪、违约行为承诺函
6. 产品销售授权委托书（不作为资格条件）
7. 生产厂家/上级代理商证件复印件
8. 产品证件复印件
9. 产品技术参数及配置清单
10. 用户需求偏离表
11. 产品售后服务承诺函
12. 同型号设备用户名单
13. 近三年同类项目汇总及合同关键页复印件
14. 产品彩页
15. 有配套使用耗材/试剂则提供:生产厂家证件复印件、产品证件复印件、产品销售授权委托书、近一年三家或以上广东省三甲医院发票
16. 提供第三方出具的与企业信用、体系认证相关证书。（不是必备材料）
17. 项目整体实施方案
18. 培训方案
19. 售后服务方案
20. 投标人认为需要提交的其他材料
说明：
1、以上材料需加盖公章，按顺序摆放，均在有效期内。
2、材料中的任何重要的插字、涂改和增删，必须由法定代表人或经其正式授权的代表在旁边加盖公章或签字才有效。















第二部分 材料格式

广州市天河区中医医院
医疗院内比选基本目录
（正本/副本）


参加项目编号：2024-
[bookmark: _Hlk184307820]采购项目名称：天河区中医医院康复医疗设备采购项目院内比选项目


公司名称：                  
联系人：                  
联系电话/邮箱：                  
日期：                  

目录
	序号
	材料要求
	证明资料

	1
	产品一览表
	第( )页

	2
	经销公司证件复印件
	第( )页

	3
	企业法定代表人资质证明书
	第( )页

	4
	企业法定代表人授权委托书
	第( )页

	5
	无违法、违规、违纪、违约行为承诺函
	第( )页

	6
	产品销售授权委托书（不作为资格条件）
	第( )页

	7
	生产厂家/上级代理商证件复印件
	第( )页

	8
	产品证件复印件
	第( )页

	9
	产品技术参数及配置清单
	第( )页

	10
	用户需求偏离表
	第( )页

	11
	产品售后服务承诺函
	第( )页

	12
	同型号设备用户名单
	第( )页

	13
	近三年同类项目汇总及合同关键页复印件
	第( )页

	14
	产品彩页
	第( )页

	15
	有配套使用耗材/试剂则提供:生产厂家证件复印件、产品证件复印件、产品销售授权委托书、近一年三家或以上广东省三甲医院发票
	第( )页

	16
	提供第三方出具的与企业信用、体系认证相关证书。（不是必备材料）
	第( )页

	17
	项目整体实施方案
	

	18
	21. 培训方案
	

	19
	售后服务方案
	

	20
	投标人认为需要提交的其他材料
	





1、 产品一览表
公司名称：                                             
联系人：                                联系电话：                       
	设备名称
	品牌型号
	生产企业名称及原产地
	保修期（年）
	供货期（天）
	单价（元）

	必须与《医疗器械注册证》一致
	必须为《医疗器械注册证》附表或附表相符内容
	必须为《医疗器械注册证》上全称
	整机保修
	
	


1）卖方故障维修响应时间为      小时，     小时内工程师能到达现场；     小时内修复；如不能修复，卖方保证提供（□同型号□同类型）设备备用机于买方故障报告     小时内交付买方使用
2）提供：□维修培训□维修手册□电路图□维修密码□软件终身免费重装升级□数据采集的接口协议
3）保修期后只收零配件费用 □是 □否 □无零配件
4）对医院场地安装要求（如基建、防护、屏蔽、供电、供水、供气、信息化）及操作人员资质要求（如有则提供）
5）主要零配件报价：
	序号
	配件名称
	规格型号
	描述
	计数单位
	数量
	配件单价（元）

	1
	可按需要自行补充表格
	
	
	
	
	


6）配套使用耗材/试剂（如有必须填下表，否则后期无法引进）
	序号
	生产厂家
	耗材名称
	注册证号
	注册证到期日期
	规格型号
	计量单位
	报价（元）
	用户名称/发票价格
	是否新进院

	1
	必须与《医疗器械注册证》一致
	必须与《医疗器械注册证》一致
	
	
	必须与《医疗器械注册证》一致
	可销售的最小单位
	
	
	


公司名称：                        
法人代表或授权代表签名：                        
日期：         年     月     日
2.销售公司证件复印件
1） 营业执照
2） 报价产品为第三类医疗器械：医疗器械经营许可证
3） 报价产品为第二类医疗器械：医疗器械经营备案凭证
4） 若为分公司报价的，必须由具有法人资格的总公司证件复印件及授权






















3.法定代表人/负责人资格证明书

法定代表人/负责人资格证明书
兹证明，           同志，     （性别），现任我司         职务，为本公司的法定代表人，特此证明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                
公司名称（盖章）：                                              
日期：                                         
	粘贴法定代表人身份证复印件




4.法定代表人授权委托书

[bookmark: _Toc202817000][bookmark: _Toc202251703][bookmark: _Toc202251078][bookmark: _Toc202252037][bookmark: _Toc202819882][bookmark: _Toc202254108][bookmark: _Toc202820355]法定代表人授权书格式
（对于银行、保险、电信、邮政、铁路等行业以及获得总公司响应授权的分公司，可以提供响应分支机构负责人授权书）
法定代表人授权书
致：广州市天河区中医医院
本授权书声明：________是注册于（国家或地区）的（供应商名称）的法定代表人，现任________职务，有效证件号码：________________。现授权（姓名、职务）作为我公司的全权代理人，就“天河区中医医院康复医疗设备采购项目院内比选项目”项目采购的响应和合同执行，以我方的名义处理一切与之有关的事宜。
本授权书于________年________月________日签字生效，特此声明。
供应商（盖章）：__________________
地  址：__________________
法定代表人（签字或盖章）：__________________
职  务：__________________
被授权人（签字或盖章）：__________________
职  务：__________________
日  期：__________________


5.无违法、违规、违纪、违约行为承诺函
我公司在近三年的商业活动中无违法、违规、违纪、违约行为。若在本次医疗设备/医用耗材(试剂)采购活动的全过程中，被查实我公司上述承诺不属实，则院方有权取消我公司报价及成交资格
特此承诺。
公司名称(盖章):
日期:
6.产品销售授权委托书：格式自拟
7.生产厂家/上级代理商证件复印件：
1）报价产品为国产医疗器械:生产厂家的营业执照、生产厂家的生产许可证报价
2）产品为进口医疗器械:每级代理商的营业执照每级代理商的医疗器械经营许可证(第三类)每级代理商的医疗器械经营备案凭证(第二类)
3）报价产品为消毒产品:生产厂家的营业执照、生产厂家的卫生许可证
8．产品证件复印件
1）报价产品为第一类医疗器械:医疗器械备案凭证
2）报价产品为第二类、第三类医疗器械:医疗器械注册证
3）报价产品为消毒产品:新产品卫生许可批件/非新产品卫生安全评价报告
9.产品技术参数及配置清单：格式自拟
10.用户需求偏离表
1）技术参数偏离表
	序号
	院方需求
	实际参数
（报价人应按设备实际数据填写，不能照抄院方参数要求）
	是否偏离（无偏离/正偏离/负偏离）
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


2）配置偏离表
	序号
	院方需求
	实际参数
（报价人应按设备实际数据填写，不能照抄院方参数要求）
	是否偏离（无偏离/正偏离/负偏离）
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


3）售后服务偏离表
	序号
	院方售后服务需求
	实际参数
（报价人应按设备实际数据填写，不能照抄院方参数要求）
	是否偏离（无偏离/正偏离/负偏离）
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


11.产品售后服务承诺函：格式自拟
12．同型号设备用户名单
	产品品牌型号
	

	配置单位名称
	型号
	购置年月
	数量

	可按需要自行补充表格
	
	
	


13. 近三年同类项目汇总及合同关键页复印件
14.产品彩页
15. 有配套使用耗材/试剂则提供:生产厂家证件复印件、产品证件复印件、产品销售授权委托书、近一年三家或以上广东省三甲医院发票
1）如无广东省内用户可酌情提供国内三甲医院发票复印件；
2）如无广东省三甲医院用户可酌情提供广东省二甲医院发票复印件。
16.投标人认为需要提交的其他材料：格式自拟
17.提供第三方出具的与企业信用、体系认证相关证书。（不是必备材料）：格式自拟


