[bookmark: _GoBack]沧州市人民医院移动式牙科治疗机
比价项目报价资料内容要求
1、 沧州市人民医院医用设备采购项目报价单（格式见附件1）
2、 偏离表（格式见附件2）
3、 承诺函（格式见附件3）
4、 医疗器械产品注册证/备案证复印件
5、 医疗器械生产企业许可证复印件
6、 医疗器械生产产品登记表复印件
7、 营业执照复印件
8、 医疗器械产品经营许可证/备案证复印件
9、 制造商授权书复印件
10、 法人代表身份证复印件
11、 授权委托书（格式自拟）
12、 产品说明书及彩页
13、 配置清单、技术参数（格式自拟）
14、 响应产品近两年内供货业绩3份，不可有涂改、遮挡等痕迹
15、 联系人、联系方式

   注：以上资质需要加盖供应单位的公章，资质证书要真实有效，按照顺序装订一份，封面上打印公司名称、项目名称。具体参数要求咨询沧州市清池北大道9号沧州市人民医院办公楼105室医学工程处。









附件1
	沧州市人民医院医用设备采购项目报价单

	项目名称：移动式牙科治疗机比价项目

	单位：元（人民币）

	设备名称
	生产厂家
	品牌
	规格型号
	单位
	数量
	质保（年）
	使用期限（年）
	单价
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总报价（小写）：
总报价（大写）：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	供应商盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	法人签字或盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日期：





附件2
偏离表
	序号
	内容
	技术参数
	偏离说明

	
	
	比价征集文件要求
	报价单情况
	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	...
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	供应商盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	法人签字或盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日期：













附件3

承诺函
沧州市人民医院：
针对                   比价项目，我公司承诺如下：

1. 我单位自愿参加本次比价征集活动，严格遵守相关法律法规，依法诚信经营，郑重承诺提供所有文件、证明、陈述均是真实、准确、有效的。
2. 我公司所提供的产品为合法渠道供应的全新产品。
3. 我公司保证按所提供文件中承诺的产品价格、数量、质量、参数配置、质保年限、到货日期等要求按时供货、安装到位并有效落实。如无法达到规定要求，公司自愿放弃本项目成交资格。
4. 我单位郑重承诺，具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；依法缴纳税收和社会保障资金；在经营活动中没有重大违法记录；未被列入经营异常名录或者严重违法失信名单、失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单；未被相关监管部门作出行政处罚且尚在处罚有效期内；符合法律、行政法规规定的其他条件。
5. 我单位郑重承诺，如有弄虚作假或其他违法违规行为，自愿按照规定将违背承诺行为作为失信行为记录到医院平台，承担由此而产生的一切后果。

特此承诺。



公司名称（盖公章）：                    
法定代表人（签字或盖章）：                
日期：        年      月      日
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