江苏食品药品职业技术学院

洪泽湖产业学院医务室医疗器械采购项目
询价文件

江苏食品药品职业技术学院

2023年2月
江苏食品药品职业技术学院洪泽湖产业学院医务室医疗器械采购，预算3.5万元。现对该项目进行询价，欢迎潜在供应商前来参与，具体要求如下：

一、申请人资质要求

符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条对供应商的资格要求，具有本次采购相关服务的独立完成能力，其营业执照须有生产或销售的经营范围且经营内容有医疗器械资质的药店或医疗器械公司。

二、项目需求

1、项目内容

（1）医务室医疗设备清单

	序号
	设备名称
	技术参数及要求
	数量
	备注

	1
	药品柜
	尺寸：宽2400mm*深250/500mm*高1800mm
	1
	

	2
	药品调剂台
	尺寸：宽900mm*深400mm*高180cm
	2
	

	3
	多功能病人转运床
	平车面尺寸：1920*640mm，升降高度：535-810mm，最大承重：250Kg
	1
	

	4
	制氧机
	医用氧气浓度≥90%，氧气流量1-7Lmin、移动式
	1
	

	5
	心电监护
	支持屏幕截图；心电测量范围：15-350BPM；血氧测量范围：0%-100%；NIBP测量：0-300mmHg；历史回顾：1200H
	1
	

	6
	心电图机
	测量电压范围应控制在25μV～200μV，误差不超过±10%；时间间隔为1s，误差不超过±5%；时间常数为0.1s,误差不超过±40%；共模抑制比：≥120dB；病历存储：≥500份
	1
	


2、交货安装时间及地点
（1）交货安装时间：2023年2月17日前。
（2）安装地点：洪泽湖产业学院医务室（淮安市洪泽区三河镇洪泽湖西路4号）
3、报价要求：报价应包括税金、运输、安装、调试、技术服务指导及售后服务等所有费用。设备类型、技术参数及要求要响应询价文件的采购需求。报价单必须加盖单位公章，法人代表或委托授权人签字。

4、付款方式：合同签订后，在合同约定期限内供货安装完成，经校方验收合格后付清全部合同款。

5、响应文件组成：
（1）营业执照副本（必须有，复印件加盖公章）；

（2）对公账户证明（必须有，原件加盖公章）；

（3）申请人身份证（复印件加盖公章）；

（4）报价单（原件加盖公章）；

注：响应文件必须按以上顺序装订。

6、询价文件递交：

递交截止时间：2023年2月11日17:30（北京时间）(如收件时间超过递交截止时间，以快递寄出时间为准）
递交方式：现场提交或顺丰快递

地址：江苏省淮安市洪泽区三河镇洪泽湖西路4号洪泽湖产业学院  

收件人：嵇老师收 15951269039

7、询价开启时间及地点：

时间：2023年2月13日上午9:30
地点：江苏省淮安市洪泽区三河镇洪泽湖西路4号洪泽湖产业学院行政楼219会议室。

三、询价评价标准

经评审的最低价中标法。

江苏食品药品职业技术学院

2023年2月8日
附件一：授权委托书格式

 授 权 委 托 书

本人________（姓名）系___________（企业）的法定代表人，现委托___________（身份证号：_____________）为我单位代理人。

代理人根据授权，以我单位名义参加江苏食品药品职业技术学院洪泽湖产业学院医务室医疗器械采购项目询价活动。代理人进行的签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改的响应文件，参与询价、合同谈判、签订合同和处理其他有关事宜，其法律后果由我单位承担。

委托期限：                               。

代理人无转委托权。

附：法定代表人身份证明

企业：          （盖单位章）

法定代表人：       （签字）

委托代理人：       （签字）

年    月    日


附件二：报价单

江苏食品药品职业技术学院洪泽湖产业学院医务室医疗器械采购项目报价单

	序号
	设备或项目名称
	品牌型号
	数量
	单位
	综合单价（元）
	总价（元）

	1
	药品柜
	尺寸：宽2400mm*深250/500mm*高1800mm
	1
	张
	
	

	2
	药品调剂台
	尺寸：宽900mm*深400mm*高180cm
	2
	张
	
	

	3
	多功能病人转运床
	平车面尺寸：1920*640mm，升降高度：535-810mm，最大承重：250Kg
	1
	张
	
	

	4
	制氧机
	医用氧气浓度≥90%，氧气流量1-7Lmin、移动式
	1
	台
	
	

	5
	心电监护
	支持屏幕截图；心电测量范围：15-350BPM；血氧测量范围：0%-100%；NIBP测量：0-300mmHg；历史回顾：1200H
	1
	台
	
	

	6
	心电图机
	测量电压范围应控制在25μV～200μV，误差不超过±10%；时间间隔为1s，误差不超过±5%；时间常数为0.1s,误差不超过±40%；共模抑制比：≥120dB；病历存储：≥500份
	1
	台
	
	

	7
	总计
	（报价应包括税金、运输、安装、调试、技术服务指导及售后服务等所有费用）￥：   （大写）


公司（加盖公章）

年   月   日

                                                                              联系人：       联系电话

附件三：对公账户证明

公司账户证明
致：江苏食品药品职业技术学院
我公司对公账户信息如下：
开户名称： 
开户银行： 
账 户 号： 
如我公司中标，将来往来款项结算请贵校将款项按以上账户支付，特此证明！
单位名称： 
日期：      年   月   日
