三台县人民医院

关于采购医用耗材一批的采购公告（第二次）
因医院业务工作需要，经医院研究决定，拟采购医用耗材一批，具体事项如下:  

一、采购项目基本情况
1.项目名称：医用耗材一批采购项目(第二次）
2.采购人：三台县人民医院

3.采购清单(详见附件）：
二、供应商参加本次采购活动须具备的资格条件和资格证明文件，格式详见附件：
	资格条件要求
	资格证明文件

	1、具有独立承担民事责任的能力
	提供营业范围内有效的“统一社会信用代码营业执照”。

	2、具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度
	1、提供2020或2021年度的财务报告复印件，财务状况报告可不审计（成立时间不足3个月的公司可提供具有健全的财务制度承诺函，格式自拟；成立时间3个月以上不足12个月的，可提供任意一个季度的财务状况报告）

2、提供具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度承诺函。

	3、具有履行合同所必需的设备和专业技术能力
	提供《履行合同所必须的设备和专业技术能力承诺书》。

	4、有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录
	1）提供开标日前任意一个月的纳税、社保缴纳证明材料、依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录承诺函；

2）如果依法免税和不需要缴纳社会保障资金的供应商，可不提供1）所含资料，但必须提供相应文件证明。

	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
	提供书面声明和承诺书（公司成立不足三年的从成立之日起算）。

	6、法律、行政法规规定的其他条件
	（1）法人代表授权委托书（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）；（2）生产厂家及上级代理授权书；（3）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；（4）医疗器械注册证/备案信息。


三、项目要求：

1.医用耗材比选时需提供样品或产品彩页等相关资料，邮寄的样品不退还；

2.属于二、三类医用耗材必须为四川省药械集中采购及医药价格监管平台挂网产品；

3.本项目不接受联合体投标。

四、供应商需准备以下资料：（递交方式及地点电话另行通知）
1.资格证明文件及承诺书（资格证明文件格式自拟，承诺书参照附件模板）；

2.产品报价单（模板详见附件）；   

3.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）；

4.未挂网产品需提供价格佐证（近期其它医院同品牌、同型号产品供货发票复印件）。
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、副本)。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，若资料模糊不清，视为无。

五、采购方式：比选采购，资格审查合格，完全符合功能要求，满足我院临床使用，质优价低者入选。

六、报名方式及截止时间：请潜在比选人致电三台县人民医院采购办报名，报名电话：0816-5222252，报名时间：2023年6月16日至2023年6月20日08:00～12:00、14:30～18:00（北京时间，法定节假日除外）。

七、结果公告：将于定标后2个工作日内在三台县人民医院官网发布。
                        

三台县人民医院采购办

                      2023年6月15日  

附件：采购清单

	包号
	申请科室
	耗材名称
	主要功能及要求

	01
	医学影像科
	腔静脉过滤器
	1）主要功能：阻隔下肢深静脉大块的脱落血栓，避免造成急性肺动脉栓塞；                      
2）产品要求：产品中空设计，可以通过标准或者经导丝放置，有效防止滤器偏移或移位，有利于回收。无焊接的一体式设计和激光切割镍钛合金结构，可防止断裂风险，利于回收时圈套器抓捕不变形状；
3）产品可以临时或永久放置，回收时间窗长达近半年；                                                                   4）多种入路方式（至少三种以上)；                                                                                                       5）滤器适用血管最大直径可达30mm。

	02
	口腔科
	正畸微支抗钉
	产品要求：螺纹设计，螺纹的终末部分有锁止功能，防止螺钉的过度旋入；
2）颈部设计光滑，减少对软组织的刺激，多种颈部长度以适应不同植入部位软组织的厚度；

3）自攻型支抗微钉为钛合金螺钉。分不同直径、不同整体长度的微钉螺纹，根据植入部位的骨质骨量选择使用。微钉的头部设计为哑铃形状，以防止结扎丝或橡皮链滑入软组织内。哑铃头部实心、中空设计，头部顶端有槽沟；
4）一次性使用，灭菌产品。

	
	
	正畸微支抗钉扳手
	1）工具采用聚砜+不锈钢材质；
2）配合支抗钉使用，可高温高压消毒， 经久耐用。

	03
	口腔科
	一次性吸唾管
	1）用于安装在牙科综合治疗台的抽吸装置上，利用抽吸装置的气压吸出口腔中的唾液、血液及其他异物；
2）吸唾管的塑胶外管扯断强度≥3.0Kg.表面完整、清洁光滑、毛边无凹陷；
3）一次性使用，无菌产品。

	04
	皮肤科
	一次性使用无菌注射针头（30、32、34）
	1）适用于透明质酸钠及肉毒素注射等；
2）规格30#、32#、34#。

	05
	皮肤科
	一次性使用旋钮无菌注射器（1ml）
	1）适用于瘢痕内注射、皮试、皮下注射等；
2）规格：1ml。

	06
	皮肤科
	滚针（1-2mm）
	适用于头皮给药及面部皮肤疾病治疗及美容治疗；
2）规格1-2mm;

由支架、滚轮和手柄组成。

	07
	胃肠外科
	一次性使用自动荷包缝合器
	1）产品为一次性使用，自带荷包线，自动制作缝合荷包；

2）成钉时钉脚环抱成形，非直钉脚，防止脱钉，更好的荷包成型；

3）安全唇边约5mm；

4）具有保险杆设计，锁扣明确提示击发到位，并锁定器械和组织，避免误击发；

5）有定位限制杆设计，防止组织溢出；

6）成钉高度不低于1.5mm，缝合长度不低于45mm。


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）

二〇二三年   月   日

报价单

致：三台县人民医院

	序号
	产品注册证名称
	生产厂家
	规格型号
	计价

单位
	单价（元）
	注册证号
	商品代码
	国家医保代码（四川省医保局公示医保码）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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  
具有依法缴纳税收和社会保障资金

良好记录的承诺书

三台县人民医院：
                          （供应商名称）郑重承诺：
                        （供应商名称）具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录。
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
