应城市中医医院2025年度医疗设备第一批购置计划公告
根据医院发展需求，我院拟计划内采购一批医疗设备（设备明细如下）,欢迎符合条件的厂家积极报名参与。并择期对下列设备进行推介，介绍设备性能功能优势、询价并分析性价比。
一、项目名称：
	
编号
	
申请科室
	
设备名称
	规格型号（要求）
	设备数量 台、件、套
	
类 别
	
备 注

	1
	体检中心
（治未病科）
	脉诊仪
	国产
	1
	
计划内购置
	

	2
	体检中心
（治未病科）
	肝脏弹性检测仪
	国产
	1
	
计划内购置
	

	3
	体检中心
（治未病科）
	动脉硬化仪
	国产
	1
	
计划内购置
	

	4
	体检中心
（治未病科）
	人体成分分析
	国产
	1
	
计划内购置
	

	5
	体检中心
（治未病科）
	碳13检测仪
	国产
	2
	
计划内购置
	

	6
	体检中心
（治未病科）
	中药熏蒸机
	国产
	1
	
计划内购置
	

	7
	体检中心
（治未病科）
	红蓝光机
	国产
	1
	
计划内购置
	

	8
	体检中心
（治未病科）
	威伐光机
	国产
	1
	
计划内购置
	

	9
	体检中心
（治未病科）
	艾灸烟雾净化系统
	国产
	1
	
计划内购置
	
现场勘察设计

	10
	
口腔科
	
牙科综合治疗机
	
国产
	
4
	
计划内购置
	现场勘察设计包安装

	11
	
口腔科
	
牙科治疗移动柜
	
国产
	5
	
计划内购置
	

	12
	
口腔科
	
牙科电动空压机
	
国产
	2
	
计划内购置
	

	13
	
口腔科
	
牙科封口机
	
国产
	1
	
计划内购置
	

	14
	
口腔科
	
蒸馏水机
	
国产
	1
	
计划内购置
	

	15
	
口腔科
	
无菌存储柜
	
国产
	2
	
计划内购置
	

	16
	
口腔科
	
牙科打磨机
	
国产
	4
	
计划内购置
	

	17
	
口腔科
	
牙科超声骨刀
	
国产
	1
	
计划内购置
	

	18
	
口腔科
	
材料柜
	
国产
	2
	
计划内购置
	

	19
	
口腔科
	
牙片宝
	
国产
	1
	
计划内购置
	

	20
	
胃镜室
	
内镜用二氧化碳送气装置
	

国产
	
1
	

计划内购置
	

	21
	
眼科
	（索维）非接触眼压计
	

国产
	
1
	
计划内购置
	

	22
	康复科
	
艾灸烟雾净化系统
	
国产
	   1
	
计划内购置
	现场勘察设计包安装

	23
	皮肤科
	
艾灸烟雾净化系统
	
国产
	1
	
计划内购置
	现场勘察设计包安装



二、资质要求
1、生产厂家的相关生产许可证及资质证明(企业营业执照、税务登记证、组织机构代码证、医疗器械经营许可证、医疗器械代码证、医疗器械生产许可证)等，产品生产厂家销售代理授权书及产品医疗器械注册登记证、产品医疗器械注册登记表；
2、代理资质齐全有效，代理链完整；
3、 法定代表人和委托代理人身份证复印件及法定代表人授权委托书。
三、报名资料的组成及要求
1、《医疗设备推介信息表》(附件1)
2、《承诺书》(附件2)
3、《医疗设备明细表》《医疗设备配套医用耗材明细表》(如医疗设备无配套医用耗材，可不填写《医疗设备配套医用耗材明细表》)(附件3)
4、资质证照(上述第二条要求的相关文件复印件)及设备独立彩页。
注:每页资料必须加盖公章。
四、其他
1、报名时间:2025年3月12日至3月19日17:00时止
阳光接待报名预约方式：报名资料（附件1、2、3及资质证照和设备独立彩页）及阳光接待报名预约登记表(附件4)发送至邮箱15629531667@163.com
2、 推介会议时间:邮件通知(电话通知)
推介会议时间:邮件通知
附件1：（推介医疗设备名称）+（厂家名称）+2025年医疗设备推介信息表（厂家填写模板）.docx
附件2：承诺书.docx
附件3：医疗设备明细表.docx
附件4：阳光接待报名预约登记表.xlsx
 

	医疗设备推介信息表

	推介医疗设备名称
	

	设备厂家全称
	
	产品注册证
	

	设备品牌/产地
	
	是否上市新产品
	□是  □否

	设备规格型号
	
	是否进口产品
	□是  

	
	
	
	□否

	设备报价
(万元)
	
	厂家联系人
联系人电话
	联系人：

	
	
	
	电话：

	设备售后服务保障
	设备使用年限：    年
	整机质保:    年     
	附件质保：    年

	
	生产厂家+代理商直接服务
	厂家直接服务
	经销商/三方服务

	
	□是  □否
	□是  □否
	□是  □否

	
	备注1：请附售后服务承诺函，超出厂家/代理商保修时间范围请提供供应商承诺函

	
	其他附加服务
	

	相关医用耗材
	有耗材□
	通用耗材
	□是  □否

	
	无耗材□
	专用耗材
	□是  □否

	近期中标记录三条
	近期中标医院/中标公示/项目标号
	中标价格(万元)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	备注1：请附中标公示网站截图/中标通知书/终端合同

	
	备注2：上市半年内新产品可不提供中标信息，时间以注册证批准日期为准

	
	


附件1：
	医疗设备推介信息表

	设备优势
	

	设备市场使用情况
	

	设备重要参数
	

	设备图片
	


附件1：
	医疗设备推介信息表(5万以下)

	推介医疗设备名称
	

	设备厂家全称
	
	产品注册证
	

	设备品牌/产地
	
	是否上市新产品
	□是  □否

	设备规格型号
	
	是否进口产品
	□是  

	
	
	
	□否

	设备报价
(万元)
	
	厂家联系人
联系人电话
	联系人：

	
	
	
	电话：

	推介公司名称
	
	核心代理商
	□是  

	
	
	授权经销商
	□是 

	设备售后服务保障
	设备使用年限：    年
	整机质保:    年     
	附件质保：    年

	
	生产厂家+代理商直接服务
	厂家直接服务
	经销商/三方服务

	
	□是  □否
	□是  □否
	□是  □否

	
	备注1：请附售后服务承诺函，超出厂家/代理商保修时间范围请提供供应商承诺函

	
	其他附加服务
	

	相关医用耗材
	有耗材□
	通用耗材
	□是  □否

	
	无耗材□
	专用耗材
	□是  □否

	近期中标记录三条
	近期中标医院/中标公示/项目标号
	中标价格(万元)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	备注1：请附中标公示网站截图/中标通知书/终端合同

	
	备注2：上市半年内新产品可不提供中标信息，时间以注册证批准日期为准



	医疗设备推介信息表

	设备优势
	

	设备市场使用情况
	

	设备重要参数
	

	设备图片
	



附件2：

承 诺 书
应城市中医医院:
                 公司在                            项目上所提供的相关文件真实有效,并承担由本公司提供文件而导致的本项目及相关项目产生的法律责任。


                                 公司名称及公章: 

时间:     年     月    日










附件3：
医疗设备明细表
	设备名称
	品牌
	型号
	原产地
	生产企业名称
	质保期
	到货期

	
	
	
	
	
	
	

	
核心部件
	1
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	



医疗设备配套医用耗材明细表
	序号
	配套医用耗材名称
	是否专机专用
	数量
	药械平台编码
	平台最低限价
	是否收费
	医保收费项目编码

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	





附件4：
	
阳光接待报名预约登记表

	公司性质
	
□生产厂家   □经销商  □代理商

	公司名称
	

	代表姓名
	
	
公司职务
	

	联系电话
	
	
电子邮箱
	

	来访目的
	

	产品类别
	

	备    注
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