
附件：

攀枝花市第三人民医院医疗设备市场调研报名表

产品编号：
	一、报名供应商信息
	公司名称
	

	
	公司类别
	□设备生产厂家      □总代理商     □二级代理商     □其他

	
	委托代理人
	
	联系电话
	

	二、推荐设备信息（必填项）
	注册证名称
	

	
	注册证号
	

	
	生产企业
	

	
	生产企业规模
	□大型    □中型    □小型    □微型

	
	推荐型号
	
	铭牌标注使用年限
	

	
	可开展的医疗服务项目
	

	
	四川省内收费情况（编码及价格）
	

	
	推荐配置（主要组成部分）及报价

（行数不够，可自行增加）
	名称
	规格/型号
	数量
	单价（万元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	合计报价：         万元

	
	是否有可选配功能或配件情况：□无   □有
	功能/配件名称
	价格（万元）
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	三、进口产品情况（国产不填此项）
	目前国产有无同类产品
	□无            □有，例如：（品牌及型号  ）     

	
	优于国产同类型设备性能指标（该指标对临床有何实际价值）
	

	四、是否需要配套使用耗材（行数不够，可自行增加）： （涉及配套使用耗材，必须如实填写全部耗材，如经查实后发现有不实情况，视为报名不成功）    

 □是  □否 
	注册证名称
	生产企业
	规格\型号
	注册证号
	是否挂网
	挂网流水号
	执行单价（元）
	是否专机专用

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	五、有无易损件、消耗性配件（行数不够，可自行增加）：
□有  □无
	类别
	名称
	生产企业
	规格\型号
	执行单价（元）
	是否专机专用

	
	□易损件   □消耗性配件
	
	
	
	
	

	
	□易损件   □消耗性配件
	
	
	
	
	

	
	□易损件   □消耗性配件
	
	
	
	
	

	
	□易损件   □消耗性配件
	
	
	
	
	

	
	□易损件   □消耗性配件
	
	
	
	
	

	六、同型号设备四川省内三级医院用户情况（行数不够，可自行增加）
	医院名称
	采购时间
	采购价格（万元）
	与本次推荐配置区别

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	七、消毒灭菌
	设备或部件使用过程是否需要消毒灭菌
	具体部位
	消毒方式

	
	
	
	

	八、售后服务
	攀枝花市驻地维修工程师人数
	维修响应时间
	能否提供备用机
	质保期（≥3年）
	质保期结束后技术保费用（万元/年）
	质保期结束后全保费用（万元/年）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	


	八、详细技术参数与性能指标（必填项，不填写视为报名不成功）
	1、推荐型号完整技术及性能参数

	
	2、核心重点优势技术及性能指标

	
	3、独家性能指标或功能（如果无独家则填写无）

	
	4、推荐型号市场对标产品（列举厂家及型号）



	九、其他需要说明情况（如：可能涉及的运行维护、升级更新等）
	

	十、承诺
	我公司对本次攀枝花市第三人民医院组织开展的医疗设备市场调研活动提供的上述内容以及相应资料都是真实的、有效的、合法的。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我单位愿意承担相应法律责任。                                                                           

                              公司名称（盖鲜章）：              
                              法定代表人或授权代理人（签字）：
                              签署日期：    年     月     日                         

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


4

