

广西壮族自治区生殖医院
2025年医疗设备采购需求调查（第六批）
意见反馈文件



设备名称：                                  
参与单位：__________________________________
联系人：____________________________________
联系电话：__________________________________

文件目录
（请按以下目录提供材料。全部材料需提供可编辑的电子版、盖章扫描的PDF版）

1、营业执照
2、授权委托书及授权委托代理人身份证复印件
3、公司简介、人员情况和相关荣誉证书等（如有）
4、相关产业发展情况（如有，格式自拟）
5、市场供给情况（如有，格式自拟）
6、可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等后续采购情况（如有，格式自拟）
7、请供应商提供产品彩页。
8、供应商认为需要提交的资证（包含但不限于：《医疗器械经营许可证》或《医疗器械生产许可证》或《医疗器械经营备案凭证》等相关资质证明、符合相关国家标准或行业标准的证明材料等等相关资质证明。）
9、产品厂家的生产许可证、厂家出具的代理授权书、售后方案（如有）
10、相关专利证书等（如有）
11、供应商认为需要提交的其他意见（如有）
12、2024年以来同配置的产品历史成交信息（需附上采购合同复印件）（格式详见附件1.需求调查意见反馈文件）
13、报价意见表（格式详见附件1.需求调查意见反馈文件）
14、填报《货物技术偏离反馈表》（同时提供可供编辑的excel表格电子版）


格式如下：
2024年以来同配置的产品历史成交信息

	分标
	序号
	采购标的名称
	成交项目名称
	成交项目编号
（如有）
	成交金额（元）
	服务合同签订日期

	
	1
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	

	
	…
	
	
	
	
	



注：需附上采购合同复印件



报价意见表
设备名称：                                

	序号
	报名设备名称
	报名设备产地/品牌/型号
	制造商
	数量
	单价(元)
	合计报价（元）
	参数响应情况（请填写：“全部无偏离”或“部分负偏离”或“部分正偏离”）
	本次报价的主要配置及维保情况（年限、全保）

	1
	 
	
	
	1台
	
	
	
	

	总报价：（大写）人民币                 （￥                元）

	维保期满后续保费用（填写百分比或金额）：

	报名单位名称：

	报价人：

	联系电话：

	职务：

	身份证号码：

	报价邮箱：

	报价日期：    年   月   日




	专机专用耗材报价（若有）

	序号
	耗材名称
	规格型号
	品牌/制造商
	单价（元）
	使用周期/寿命
	优惠条件

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	



报价单位名称：
报价日期：    年   月   日















货物技术偏离反馈表
所报分项：分项
	项号
	标的名称
	技术要求
	是否响应（填写“是/否”）
	偏离说明（填写“正偏离/负偏离/无偏离”）
	报名货物实际的技术参数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：
1.说明：应对照文件“采购需求”中的“技术要求”逐条作明确的响应，并作出偏离说明。
2.参会单位根据货物的性能指标，对照文件技术要求，在“偏离说明”中注明“正偏离”、“负偏离”或者“无偏离”。既不属于“正偏离”也不属于“负偏离”即为“无偏离”。
[bookmark: _GoBack]3.如果文件需求为小于或大于某个数值标准时，不得直接复制文件需求，“报名货物实际的技术参数”内容应当写明货物具体参数或商务响应的具体数值，否则按无效处理。

参会单位（盖公章）：
法定代表人或者委托代理人（签字）：
日期：

