报价单

致中山市小榄人民医院：
	设备名称
	

	型号
	

	制造商/品牌
	

	制造商性质
	大型企业 中小企业□ 小微企业□
（100万以上项目需填写，提供证明文件，进口设备无需填写）

	产地
	

	质保期（年）
	

	数量（台）
	

	单价（元）
	 

	总价（元）
	

	设备使用年限（年）
	
（本院不接受使用年限低于5年的设备，以说明书和设备铭牌信息为准）

	是否有配套耗材
	否  
是 （请填写广东省药品电子交易平台耗材信息表）


                                                                              
报价公司（盖章）：
报价联系人：
联系方式：
邮箱：
报价时间：

报价供应商须同时提供以下资料：
1. 报价单、参数偏离情况表、耗材信息表（如有）。
2. 产品参数、配置清单、医疗器械注册证、用户名单（业绩）。
3. 供应商及厂家证件（营业执照、医疗器械经营许可证/备案凭证、生产许可证、授权书等）。


广东省药品电子交易平台耗材信息表（如有）
	序号
	通用耗材/专用耗材
	国家医保医用耗材名称
	规格型号
	产品注册证
	药交ID
	产品编码
	国家医保医用耗材编码（27位）
	省平台联盟区限价（元）
	供货单价（元）
	备注

	1
	专用耗材
	辐照生物敷料
	0.5-7
	国械注进201532310
	1848455
	835552
	C08070400500002096020000107
	10.00
	10.00
	

	2
	
	……
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	……
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计每人份价格：      元/人份



[bookmark: _GoBack]

报价公司（盖章）：
报价联系人：
联系方式：
邮箱：
报价时间：










参数偏离情况表
填写要求：
1、请按用户需求的要求逐条响应，正负偏离参数请备注说明。
2、其中带★的参数是必须完全响应的参数。
3、所投产品的参数满足率≥90%方视为满足需求的合格产品。

1、 技术要求：（请按用户需求里的技术要求及配置要求逐条响应）

	序号
	技术参数项目
	技术参数及配置要求
	完全响应或
正/负偏离
	偏离情况说明

	1
	
	1.1
	
	

	
	
	1.2
	
	

	
	
	1. 
	
	

	
	
	1.3
	
	

	2
	
	2.1
	
	

	
	
	2.2
	
	

	
	
	2.3
	
	



2、 商务要求：（请按用户需求里的商务要求逐条响应）
	序号
	商务参数项目
	商务要求
	完全响应或
正/负偏离
	偏离情况说明

	1
	
	1.1
	
	

	
	
	1.2
	
	

	
	
	2. 
	
	

	
	
	1.3
	
	

	2
	
	2.1
	
	

	
	
	2.2
	
	

	
	
	2.3
	
	





