2024年超长期国债县域医共体医疗设备更新项目
[bookmark: _GoBack]（湖州市）调研公告
根据《中华人民共和国政府采购法》、《政府采购货物和服务招标投标管理办法》、《财政部关于印发<政府采购需求管理办法>的通知》等规定，为做好该项目采购工作，本着“公开、公平、公正”的原则，现公开邀请有意向的供应商前来参加本项目前期市场调研工作。注：本项目为超长期国债项目。
一、项目基本情况：
	序号
	项目名称
	数量
	采购预算
（万元）
	项目简要描述
	备注

	1
	高端彩超-全身机
	2
	238
	具有开展心脏、腹部、妇科、产科、外周血管、小器官、介入等超声检查新技术的能力，能满足临床、体检等相关诊断需求。一键优化TGC曲线，可实时优化二维、对比度、动态范围。具备空间复合成像技术。具备自适应图像处理技术。具备一键图像优化技术。
	本项目为超长期国债项目

	2
	台式彩超
	2
	135
	多普勒超声诊断仪，主要用于腹部、妇产科、泌尿科、 浅表组织与小器官、儿科、肌骨神经、介入诊疗及临床学术研究。
	

	3
	电解质分析仪
	1
	1.5
	用于临床电解质检查，可测量血清、血浆、全血或者稀释尿液中的K、Na、Cl、pH等项目。
	

	4
	强脉冲与激光系统
	1
	125
	有效治疗各种表浅血管病变，色素性病变，皮肤年轻化，皮肤重建，眶周细纹，外伤疤痕，紧致肌肤肤，妊娠纹非剥脱等治疗解决方案。
	

	5
	电动手术床
	1
	15
	用于手术业务开展，电动驱动机制，电动调节床面升降、前后倾、左右倾、背板升降、刹车等主要动作，具备手持控制器和控制面板，手持有线控制器和立柱控制面板两套功能一致。
	

	6
	无影灯
	1
	15
	用于手术业务开展，子母灯，采用LED光源，色温可调，子母灯深腔照明率100%，手术灯灯头防水防尘，照度稳定。
	

	7
	电刀
	1
	40
	1.用于消化内镜下的手术治疗，可实现非接触式电凝止血（需要氩气模块）；2.投标产品为最高配置，最新操作系统，可升级；3.单极切割模式≥2种，单极切割功率可调；4.要求有内镜专用切割模式，适用于内镜下十二指肠乳头切开和息肉切除；5.单极切割模式≥3种，单极电凝功率可调；6.双极凝血控制模式≥2种，双极切割功率可调；7.电切和电凝的脉冲交替工作，电脉冲的高度和宽度等参数可调，确保手术效果及安全；8.具有开机自检功能；9.列明投标型号最新最全软硬件配置，未列明配置默认包含在内（含选配件）。
	

	8
	血液分析仪
	3
	48
	全自动五分类血液分析仪，用于临床血液检验。
	



二、报名方式：
1.报名方式：网络邮件报名
邮箱：982325834@qq.com（邮件命名：xx 公司+xx 项目报名材料，所需文件打包一个压缩文件，按报名资料的顺序进行排序归档成单独文件夹）
2.报名截止时间：2024年10月31日
3.报名资料：
（1）报名表（见附件）；
（2）有效的营业执照副本（复印件）；
（3）介绍信或法定代表人（单位负责人）授权书；
（4）医疗器械经营许可证或备案证（复印件）；
（5）拟投标产品技术参数表（见附件）、预算内可提供的最高配置清单（含软件）；
（6）医疗器械注册证、原厂授权书；
（7）产品彩页等产品介绍资料；
（8）提供单位征信证明。
三、供应商资格条件：
1.具有独立承担民事责任的能力；
2.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
3.具有与本项目相适应的生产或经营资质：
（1）在中华人民共和国境内注册的独立法人，注册资金在人民币50万元（含50万元）以上；
（2）具有良好的商业信誉且近三年来无不良销售记录，具有健全的财务制度，不列入行贿犯罪档案记录的单位或个人。
4.法人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商，不得同时参加本采购项目投标（响应）。
四、市场调研会议流程：
1.调研会议时间：另行通知；
2.供应商须知：
（1）供应商应准备纸质报名资料，盖公章，装订成册，一式5份；
（2）供应商应在报名现场签到并登记报名信息：供应商名称、联系人、联系方式等；
（3）供应商应根据现场工作人员的安排，依次分别进入会议现场，向调研组进行产品介绍，产品介绍可采用纸质材料、PPT等多种方式，采用PPT方式的请自备笔记本电脑及数据线。
（4）市场调研范围：产品行业技术发展、质量性能、市场占比、产品配置、历史成交信息、质保期限、售后服务、出保后维修费用、备品配件价格等。
（5）调研组将根据调研内容，与供应商进行产品或行业技术交流，建议供应商邀请产品厂家技术人员共同参与调研会议。
五、监督机构：
名称：长兴县卫生健康局党建纪检室
联系人：沈卫红
联系电话：6032595
地址：长兴县广场路1号
六、联系方式：
联系人：沈钰       联系电话：0572-6151390
刘泽兰     联系电话：0572-6151390

湖州市县域医共体医疗设备更新项目集中采购工作小组
               2024年10月25日



附件1：
报名表
	供应商（盖章）
	

	项目名称
	

	联系人/联系方式
	

	产品名称
	

	品牌/制造商
	

	规格、型号
	

	注册证号
	

	保修期限
	

	所在医疗器械分类目录名称/代码
	

	制造商是否归属中小企业
	

	是否进口产品
	


日期：   年  月  日








附件2：
拟投标产品技术参数表
（2） 主要技术参数
设备1：
	序号
	参数内容
	参数要求

	一
	设备名称
	

	1.1
	品牌、型号
	

	1.2
	设备用途
	

	二
	主要技术参数：
	

	2.1
	
	

	2.2
	
	

	2.3
	
	

	……
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	……
	
	

	2
	主要配置
	

	2.1
	
	

	2.2
	
	

	2.3
	
	

	2.4
	
	

	2.5
	
	

	2.6
	
	

	2.7
	
	


供应商全称（盖章）：___________________________________

