温州市中医院2025年度第四批医疗设备
比选须知

采购人：温州市中医院

                         二0二五年七月三十一日
比 选 须 知
1.采购人：温州市中医院
2.项目名称：2025温州市中医院第四批医疗设备比选

3.项目概况：2025温州市中医院第四批医疗设备比选，采购预算详见下表。超过预算金额的作无效报价。

	序号
	项目名称
	数量
	预算单价
（万元）
	预算总价
（万元）
	所属科室

	1
	麻醉机
	3
	9.9
	29.7
	麻醉科

	2
	低频脉冲痉挛肌治疗仪
	2
	10
	20
	治未病中心

	3
	电子血压计（同门诊，含接口费）
	1
	1
	1
	治未病中心

	4
	超声波电子体重秤（含接口费）
	1
	1
	1
	治未病中心

	5
	体外冲击波
	1
	20
	20
	康复治疗部

	6
	高频电刀
	1
	3
	3
	口腔科

	7
	超声骨刀
	1
	5.2
	5.2
	口腔科

	8
	气泵
	1
	4
	4
	口腔科

	9
	负压泵
	1
	4
	4
	口腔科

	10
	消毒炉
	1
	3
	3
	口腔科

	11
	种植机
	1
	5
	5
	口腔科

	12
	污水处理器
	1
	1.5
	1.5
	口腔科

	13
	种植工具盒
	2
	2.5
	5
	口腔科

	14
	口腔扫描仪（含高配置电脑）
	1
	20
	20
	口腔科

	
	合计
	
	
	122.4
	


4.报价范围：

本次报价包含设备供货、税金、包装、运输、保险、装卸、检验、安装、调试、验收（含第三方验收）、技术服务、售后服务、质保期保障、材料等直至达到使用要求及质量标准、政策性文件规定及合同包含的所有风险、责任等各项应有费用，实行固定费用总包干，投标人应根据上述因素自行考虑含入投标报价。
5.比选文件编制要求：

（1）比选登记表（附件1）；
（2）营业执照复印件；
（3）法定代表人授权委托书；需提供法定代表人及授权委托人的身份证复印件加盖公章（附件2）；
（4）报价一览表（附件3）；

（5）投标人为医疗器械生产企业的：第二类、第三类医疗器械生产企业提供《医疗器械生产许可证》、第一类医疗器械生产企业提供第一类医疗器械生产备案凭证等销售许可文件；投标人为医疗器械经营企业的：第三类医疗器械经营企业提供《医疗器械经营许可证》、第二类医疗器械经营企业提供第二类医疗器械经营备案凭证等销售许可文件；

（6）货物制造商或其它有销售资格（提供证明材料）的供应商出具的授权书等销售许可文件（适用于投标人是进口货物代理商的情形）（如有）；

（7）提供食品药品监督管理部门核发的完整有效的医疗器械注册或备案证明等销售许可文件；

（8）详细供货清单说明一览表（附件4）；

（9）备品、易损件、备件、专用工具清单（附件5）；

（10）设备业绩（后附合同复印件）（附件6）；

（11）设备产品说明书或产品彩页（格式自拟）；

（12）优惠条件（格式自拟）；

（13）供应商认为需要提交的其他资料（如有，格式自拟）；
6.比选文件形式：本项目不接受纸质比选文件，比选文件以电子形式递交。供应商按照比选文件编制要求编制比选文件，加盖公章、签字（按格式要求在指定位置根据要求进行签字或盖章），扫描为电子文档（PDF格式，其他格式均视为无效比选文件）发送至指定邮箱。

7.比选文件的递交

比选文件递交截止时间：2025年 8月6 日  ：23:59。（截止时间后递交的比选文件视为未递交比选文件，比选文件无效。本项目同一供应商只接受一份比选文件，如同一供应商多次递交，以递交截止时间前最晚递交的比选文件为准，其他比选文件视为无效比选文件）
递交方式：电子文档发送至邮箱：zyysbk0577@163.com。邮件名称必须：项目名称加供应商名称，否则视为无效比选文件
8.比选文件审核合格后，采用综合评审法，我院组建评审小组，对各供应商方案分ABC三个档次,其中A档得5分，B档得3分，C档得1分，得分最高的供应商作为中标候选人；如得分最高供应商有二名或以上的，以得分最高供应商中价格最低的作为中标候选人；如得分、价格均相同的则抽签决定中标候选人。
9.发布公告的媒介

本项目采用公开方式

10.联系方式

采 购 人：温州市中医院

地    址：温州市蛟尾路9号
联 系 人：南先生

联系电话：0577-56671399
附件1
比 选 登 记 表
	单位名称
	
	法定代表人
	

	单位地址

（分支机构地址）
	

	投标项目名称
	

	项目联系人
	
	手机
	

	联系电话
	
	传真
	

	E-mail
	
	邮政编码
	

	通 信 地 址
	

	上述表格填写均已经过核对，确信没有疏漏或差错。

                投标单位：            （盖章）

                                       法定代表人或委托代理人：         （签字或盖章）

                                                         年   月   日


附件2
法定代表人授权书

温州市中医院：

             （投标人全称）法定代表人          授权        （全权代表姓名）为全权代表，参加贵处组织的（项目名称：          ）的比选活动，全权代表我方处理比选活动中的一切事宜。

法定代表人（签字或盖章）：

投标人全称（公章）：

日   期：

附：

授权代表姓名：   
职务：
详细通讯地址：
电话：
传真：
邮政编码：



附件3
报价一览表
致：温州市中医院
我公司仔细研究了温州市中医院    项目的比选须知和项目的基本情况，根据本公司的实际情况，本项目一切相关报价如下：

	序号
	项目名称（设备名称/型号/规格）
	数量
	单位
	单价

（元）
	报价

（元）

	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合计
	


投标单位：        （盖章）

 法定代表人或委托代理人：      （签字或盖章）
年   月   日

附件4
详细供货清单说明一览表

	序号
	设备名称/型号
	规格及技术参数
	原产地

（生产厂家/品牌）
	数量
	质保期

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


投标单位：        （盖章）

 法定代表人或委托代理人：      （签字或盖章）
年   月   日

附件5
备品、易损件、备件、专用工具清单

	序号
	名  称
	规格型号
	数量
	原产地/制造商
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


投标单位：        （盖章）

 法定代表人或委托代理人：      （签字或盖章）
年   月   日

附件6
设备业绩（后附合同复印件）

	序号
	用户名称
	项目名称
	合同金额
	联系方式
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


投标单位：        （盖章）

 法定代表人或委托代理人：      （签字或盖章）
年   月   日

  法定代表人身份证（正反面）：





  授权代表身份证（正反面）：








