附件2
设备序号：

设备名称：

推

荐

资

料

供应商：

联系人：

联系电话

日期：

目  录

《重庆市东南医院设备采购阳光推荐表》（Word版格式附后）

推荐产品简介
推荐产品资质：
1.设备制造商营业执照

2.设备制造商医疗器械生产许可证

3.医疗器械注册证（推介产品）

4.其它认证
推荐产品技术参数

设备配置清单

设备使用涉及耗材/试剂的，需附耗材/试剂价格明细、药交所挂网编号、医保号、收费编码等真实数据；

推荐产品安装场地、使用等特殊要求备注说明

市场同类同档次产品的性能对比表

该设备在重庆市内二甲及以上医院近3年内用户采购及价格情况、相应配置及证明文件（注明医院名称、联系人和联系方式、官网截图证明、中标通知书或合同等）；产品用户清单（含使用单位、联系人、联系电话）
经销商资质及简介、授权书

1.经销商营业执照

2.医疗器械经营许可证（供应商）

3.法定代表人身份证明书（格式附后）

4.法定代表人授权委托书（格式附后）
其它资料（自附）：报送材料真实性及购销廉洁声明、售后服务承诺书、推介产品彩页资料等

	重庆市东南医院医疗设备采购阳光推荐表

	设备名称
（注册证名称）
	
	设备序号
	

	注册证号
	
	设备品牌
	

	设备型号
	
	产地
	

	同类产品
（列举品牌）
	

	制造商/经销商名称
	

	单位地址
	
	单位规模
	（大 / 中 / 小微）企业

	联 系 人
	
	联系电话
	

	设备配置
	

	设备主要技术参数
（*至少不少于三家生产厂家所生产的产品能够满足）
	

	其他独有技术参数、功能优势
	

	涉及的运行维护、升级更新、产品零配件、易损件名称及市场价格
	

	涉及配套专用耗材名称及市场价格
	

	对房屋、水电、排污、放射等其它有无特殊要求情况
	

	承诺交付期
	                     （月）

	承诺质保期
	                     （年）

	备用机
	                  有  /  无

	开机率保证
	                     （%）

	质保巡检次数
	                     （次/年）

	补充服务承诺
（包括但不限于售后服务、设备维保服务、设备更新升级、提供备品备件、专用耗材等）
	

	近三年内主要用户和型号及中标价格中标时间
	                     

	本次承诺报价（单价）
	                     （万元）

	本次承诺报价（总价）
	                     （万元）

	建议付款方式
	

	建议验收程序、内容及标准
	

	其他需要注明的事项以及对此次采购的意见与建议
	


法定代表人身份证明书

致： 重庆市东南医院：

        （法定代表人姓名）在                       （供应商名称）任    （职务名称）职务，是（供应商名称）              的法定代表人。

特此证明。

                                             （供应商公章）

                                             年   月   日

（附：法定代表人身份证正反面复印件）

法定代表人授权委托书

设备名称：                                                
致： 重庆市东南医院 ：

            （供应商法定代表人名称）是                    （供应商名称）的法定代表人，特授权          （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的推介等具体工作。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人：                                 供应商法定代表人：

（签字或盖章）                                （签字或盖章）

（附：被授权人身份证正反面复印件）

（供应商公章）

年   月   日

