重庆市江津区中心医院

超声电子上消化道内窥镜医学装备阳光推介公告

我院拟采购超声电子上消化道内窥镜，现面向具备合法经营资质、良好商业信誉及完善售后服务能力的企业，开放本次医用设备产品阳光推介报名通道，参与报名的企业将为我院后续医用设备采购遴选提供依据。
一、推介产品需求明细

详见附件1：《推介产品需求明细表》
二、公示截止时间：2025 年11月28日17时00分。

1.线上推介方式：在截止时间前将盖章推介材料以PDF格式打包成压缩文件发送至指定邮箱（推介材料文件命名：公司名称+产品名称），可编辑word版《推介产品参数表》同步发送至指定邮箱。

2.线下现场推介方式：各推介公司须按要求提供3份纸质版推荐材料（其中一份盖章现场签到时上交，另准备推介PPT现场5分钟讲解，如需样机推介另做说明），1份PDF格式打包成压缩文件发送至指定邮箱。

3.线下现场推介会时间（线上推介明细见附件1）：

	序号
	线下推介设备名称
	参会时间
	参会地点
	会议联系人
	备注

	1
	超声电子上消化道内窥镜
	2025年11月28日17:00
	江津区中心医院放疗中心一楼会议室
	蒋老师023-47520914
	


三、推介材料内容包括但不限于以下材料

1.《推介产品参数表》模版见附件2。

2.《推介公司及产品相关资质材料》要求见附件3。

3.《调研材料真实性及购销廉洁声明》模版见附件4。

联系人：蒋老师    联系电话：023-47520914

重庆市江津区中心医院

          2025年11月21日

	附件1
《推介产品需求明细表》

	序号
	申请阳光推介项目名称
	主要用途、功能、性能、配置等需求概述
	质保/维保年限
	数量
	单位
	预估单价（万元）
	合计金额（万元）
	推介方式（线上/线下）
	推介资料接收邮箱
	联系人

	1
	超声电子上消化道内窥镜
	用于上消化道的超声检查、穿刺治疗、支架置入、与科室现有宾得主机兼容。
	5
	1
	套
	142
	142
	线下
	cqjj47554942@163.com
	蒋臣       023-47520914


附件2

推介产品参数表

	设备名称
（注册证名称）
	
	对应需求明细表序号
	

	注册证号
	
	设备品牌
	

	设备型号
	
	产地
	

	制造商名称
	
	单位规模

（制造商）
	（大 / 中 / 小微）企业

	推介产品使用人员资质要求
	使用操作是否有国家法规强制人员资格要求，填写证件名称+人员数量。若无人员资格要求，是否对操作培训有要求。

	推介产品其他医院配置情况

（优先填写重庆地区医院）
	1.医院名称+设备名称+设备型号+生产厂家+购置时间+购置原值；

2.参考格式同上（填写至少三家医院）

	同类产品
（列举品牌）
	1.医院名称+设备名称+设备型号+生产厂家+购置时间+购置原值；

2.参考格式同上（填写至少三家品牌，国内外独家生产除外）

	推介供应商名称

（盖章）
	
	推介供应商承诺代表人
	

	推介供应商承诺代表人身份证号码
	
	联系电话（手机号）
	

	推介供应商单位地址
	
	单位规模

（推介商）
	（大 / 中 / 小微）企业

	本次承诺报价

（单价）
	                     （万元）

	本次承诺报价

（总价）
	                     （万元）

	承诺交付期
	                     （月）

	承诺质保期
	                     （年）

	设备技术参数
（每条产品技术参数至少满足三家厂家品牌）
	详细参数

	其他技术参数
	

	设备配置清单
	

	推介产品诊疗项目收费情况
	1.收费项目名称+收费项目编号+收费金额

2.多个项目收费，格式同上。

	是否涉及配套使用耗材
	专机专用/通用耗材+耗材名称+型号+单位+价格+生产厂家+收费项目名称+收费项目编号+是否是药交平台网上采购

多个配套耗材，格式同上。 

	产品对房屋、水电条件特殊要求情况
	

	产品对排污、放射有特殊要求情况
	

	产品对零配件、升级更新、消耗品来源有特殊要求情况
	

	质保期内是否提供备用机
	                  有  /  无

	质保期开机率保证
	                     （%）

	质保期预防性维护及巡检次数
	                     （次/年）

	补充服务承诺优惠条件（包括但不限于售后服务、设备维保服务、设备更新升级、提供备品备件、专用耗材等）
	

	3年内最低
中标单价（提供合同复印件、中标通知书、招采官网截图）
	                     （万元）

	
	采购方式《公开招标（综合评分）、公开招标（最底价）、其他方式（自行填写）》+医院名称+联系人+联系方式

	其他需要注明的事项以及对此次采购的意见与建议
	

	备注：本表格所有内容均为必填项，请推介供应商如实填写，推介符合临床医技科室使用的优质产品。


附件3

推介公司及产品相关资质材料
1、生产企业营业执照

2、生产企业医疗器械生产企业许可证及备案凭证

3、推介产品销售授权书

4、经营企业（供应商）医疗器械经营许可证

5、经营企业（供应商）营业执照及备案凭证

6、经营企业法人代表授权委托书及推介相关人员身份证照

7、医疗器械注册证、医疗器械登记表（设备、耗材）

8、市场同类同档次产品的性能对比表（逐条对比）

9、产品（设备+配套耗材）说明书

10、推介产品其他资料

附件4

调研材料真实性及购销廉洁声明
为加强医院廉政建设，进一步规范医疗设备、耗材购销行为，营造公平交易、诚实守信的环境，维护正常的医疗秩序和医用耗经营秩序，防止医疗设备，耗材购销中不正之风的发生，我公司郑重承诺并遵守：

一、所提供资料真实有效，无任何虚假成分。

二、我方不以回扣、提成、赠送有价证券、现金、信用卡、购物卡、网购、电子礼品卡、电子红包、宴请、娱乐及提供国内或境外旅游等手段干扰医院工作人员采购及产品的选择。

三、我方指定销售代表承诺在工作时间到医院指定地点联系商谈，不到住院部、门诊部、医技科室等推销产品，不借故到医院相关领导、部门负责人及相关工作人员家中访谈并提供任何好处等。

四、我方如违反本承诺，经核实后，列入“非诚信交易黑名单”，在单位内通报，并向有关卫生计生行政部门报告。如我方被列入商业贿赂不良记录，则严格按照《国家卫生计生委关于建立医药购销领域商业贿赂不良记录的规定》相关规定处理。情节严重的，涉嫌违法的，由执法部门予以处理。

五、必须积极配合医院对医药产品购销中有无商业贿赂的调查。如有违反上述承诺，我们愿意承当造成所有后果，并取消中标资格退回产品、记入不良行为数据库等处理，直至停止业务往来，以及执法执纪部门的其他处理。 

公司名称：（盖章）  

推介企业承诺代表（签名）： 
联系电话：

日期：

