三台县人民医院关于采购

检验科生化、发光试剂一批的公告
因医院业务工作需要，经医院研究决定，拟采购检验科生化、发光试剂一批，具体事项如下:

一、采购项目基本情况

1.项目名称：检验科生化、发光试剂一批采购项目

2.采购人：三台县人民医院
3.产品的相关信息（详见附件）
二、供应商应具备的条件
1.具有独立承担民事责任的能力；

2.在中国境内注册并具有独立法人资格的合法企业；

3.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；

4.具有履行合同所必须的设备和专业技术能力；

5.参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

6.属于四川省药械集中采购及医药价格监管平台挂网产品优先；
7.本项目不接受联合体投标。
三、供应商需准备以下资料（准备时间、递交方式及地点电话另行通知）

1、本公司的证件，包括营业执照、开户许可证/基本帐号、医疗器械（生产/经营）企业许可证/备案凭证；

2、本公司法人对业务代表的授权委托书（包含授权期限、联系电话、电子邮箱信息）、法人及业务代表的身份证复印件；

3、公司间授权委托书；    

4、生产厂家/上级代理商的证件，包括营业执照、开户许可证/基本存款帐户信息、医疗器械（生产/经营）企业许可证/备案凭证；   

5、医疗器械注册证/备案信息；

6、产品报价单（模板详见附件）；   

7、产品的价格佐证资料（提供省内三级医院的销售发票复印件）；    

8、产品的使用说明书、标签图片、实物图片、产品的合格证明文件（第三方检验报告、进口产品报关资料）。

注：1、响应文件正本1份、副本1份，资料需编缉目录及页码，正本和副本必须装订成册。以上文件每页均需加盖代理商鲜章。正本和副本须封装在一个文件袋中。密封袋上应注明投标人名称、项目名称，密封袋的封口处应粘贴牢固，并加盖密封章，未加盖鲜章的资料视为无效，报名文件封面模板详见附件。

2、所有资料及复印件清晰可辩，若资料模糊不可分辨，视为未提供该页资料。

四、采购方式：询价采购, 满足参数要求，价低质优者入选。
五、报名方式及截止时间：请潜在供应商致电三台县人民医院采购办报名，报名电话：0816-5222252，联系人：邹老师；报名时间：2022年8月8日至2022年8月10日08:00～12:00、14:30～18:00（北京时间，法定节假日除外）。

六、递交响应文件截止时间：2022年8月15日15：00。

七、递交响应文件地点和询价地点：三台县人民医院行政楼五楼会议室。

八、结果公告将在三台县人民医院官网以公告形式发布。
三台县人民医院采购办
2022年8月5日  
附件

	包号
	耗材名称
	主要参数要求

	1
	生化试剂
	1.比选人提供的生化试剂品牌可适用于日立LST008 AS（SS）生化分析仪。

2.比选人提供的主要生化试剂品牌出厂有效期≥18个月的产品数量不低于40项，其中出厂有效期≥24个月的产品数量不低于10项。

3.肌酐及尿酸试剂盒具备抗羟苯磺酸钙和酚磺乙胺药物干扰，如果不能达到要求，比选人提供替代方案（提供厂家试剂说明书）。

4.前白蛋白、类风湿因子、超敏C反应蛋白、脑脊液蛋白、抗O、脂肪酶、淀粉酶试剂盒有效期≥12个月，且试剂开瓶稳定期≥30天（2℃-8℃）（提供厂家试剂说明书）。

5.同型半胱氨酸试剂重复测定（10.0±2.0）umol/L的样本，CV≤5%；重复测定（20.0±4.0）umol/L的样本，CV≤3%；批间差≤5.9%。（提供厂家试剂说明书）

	2
	化学发光试剂
	1.比选人提供的化学发光试剂品牌可适用于迈克i3000化学发光免疫分析仪。

2.检测方法：直接化学发光法。

3.开瓶上机后稳定期≥30天，未开瓶有效期≥12个月。

4.试剂盒内均含有校准品，或无需单独购买。

5.NT-proBNP使用血清和血浆样本均可测定。

6.试剂生产厂家具有医学参考实验室且获得中国合格评定国家认可委员会（CNAS）认可，医学参考实验室同时满足ISO17025和ISO15195的认可依据。


比选文件格式
比选文件
项目名称：                 
授权代表：                           
手机号码：                           
供应商全称：                      （盖章）

二〇二二年  月  日

报价单

致：三台县人民医院

	序号
	产品注册证名称
	规格型号
	生产厂家
	注册证号
	计价

单位
	单价（元）
	产品

流水号
	备注
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公司名称（盖章）：

联 系 人：

联系电话：

日    期：   年   月    日
商业信誉承诺书

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重承诺：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前具有良好的商业信誉。
本单位（个人）对上述承诺的内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月      日  
具有健全的财务会计制度承诺函

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重承诺：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前具有健全的财务会计制度。
本单位（个人）对上述承诺的内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月      日  
具有履行合同所必须的设备和专业技术
能力的承诺书

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重承诺：
             （供应商名称）具有参加本次采购活动，履行采购合同所必须的设备和专业技术能力。
本单位（个人）对上述承诺的内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月      日  
没有重大违法记录的书面声明

三台县人民医院：
             （供应商名称）郑重声明：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前3年内在经营活动中没有重大违法记录（即因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等行政处罚的行为）。
本单位（个人）对上述声明内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
特此声明。
供应商（盖章）：

法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月   日  
无行贿犯罪记录的承诺函
三台县人民医院：
             （供应商名称）在参加本次采购活动前3年内公司及法定代表人（非法人负责人、自然人本人）在前3年内无行贿犯罪记录。
本单位（个人）对上述声明内容事项真实性负责，如有虚假，由我单位（个人）承担相关法律责任。
特此声明。
供应商（盖章）：
法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：      年     月   日
法定代表人身份证明
单位名称：










单位性质：











地    址：

  


       





成立时间：            年       月       日
经营期限：                                          

姓  名：        性别：      年龄：        职务：

 

系          （供应商单位名称）                     的法定代表人。
特此证明。
供应商（盖章）：
日  期：       年    月    日 
附：法定代表人身份证复印件。

注：法定代表人亲自投标而不委托授权代理人投标适用。

  法定代表人授权委托书

本授权委托书声明：我    （姓名 ）     系     （供应商）      的法定代表人，现授权委托    （单位名称）         的   （姓名） 为我公司代理人，以本公司的名义参加    （招标人）  的  （项目名称）  的投标活动。代理人在资格审查、开标、评标、合同磋商过程中以我单位的名义所签章的一切文件和处理与之有关的一切事物，我均予以承认。

代理人无权转让此授权委托书，特此委托。

供应商（盖章）：

法定代表人（签字或盖章）：
授权代表人（签字或盖章）：

联系电话：
日 期：       年    月    日

附：（1）法定代表人身份证明原件和法定代表人身份证复印件。

（2）授权委托人身份证复印件。

注：法定代表人不亲自投标而委托授权代理人投标适用
