呈送：佛山市高明区人民医院
医疗设备推荐书
（设备品牌名称及型号请填写在此，本推荐书需准备2份）
生产国家及厂家：

供应商名称： （请盖章确认）
供应商地址：
联系人： 
联系电话：

联系人邮箱：

日期：   年   月   日 

标准配置清单（要求标配完全满足基本操作）
	序号
	名称
	规格型号
	数量及单位
	   标准配置报价

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


选配清单
	名称
	规格型号
	数量及单位
	单价

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


配件市场价、优惠价
	名称
	规格型号
	品牌
	数量
	市场报价（元）
	优惠价（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


配套使用耗材（无需使用耗材请注明）
	耗材名称
	型号规格
	单位
	单价
	是否中标
	是否专机专用
	收费标准及编码
	中标交易编码

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


广东省内用户中标通知书或中标公告、发票、合同复印件
六、  同类产品广东省内用户名单
	医院名称
	型号规格
	成交价格
	成交时间
	联系人
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


七、  售后服务承诺书（注：由厂家或厂家授权维修站出具并盖章，如厂家授权维修站还需出具授权书。）
	保修年限
	

	软件是否终身免费升级
	承诺软件终身免费升级 / 软件不能终身免费升级

	可否提供维修及操作手册
	

	操作及维修人员培训方式
	

	质保期后次修收费
	

	质保期后年维保金
	

	维修站地点
	

	维修站联系方式
	

	其他
	


附：常要维修配件价格（注：由厂家或厂家授权维修站出具并盖章）
	配件名称
	型号规格
	单位
	单价

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


八、 证照

设备医疗器械注册证、医疗器械生产许可证
耗材医疗器械注册证、医疗器械生产许可证
各级代理公司的授权、医疗器械经营许可证、营业执照
销售人员的身份证明复印件和法人授权书原件
九、 关键技术参数
十、 产品彩页
     郑重提示：本设备相同品牌、型号、配置的报价高于广东省省内医院最近3年最终成交价的，一经核实，本院将对投标单位以列入黑名单处理,2年内不接受其再参与本院投标。

  联系地址：佛山市高明区康宁路1号
邮政编码：528500
  联系电话: 0757-88823802
                                佛山市高明区人民医院设备科 

