
柳州市中医医院（柳州市壮医医院）
采购前市场调查公告

根据我院业务工作开展的需要，拟对以下采购项目进行市场调查，欢迎具备资质、有意向的供应商联系了解详情，并提供市场调查资料：
一、拟采购项目的基本情况
1.拟采购项目：TDP特定波长治疗仪采购项目
[bookmark: _GoBack]2.项目编号：202501011-10
3.采购数量：7台
4.项目概况：需要采购TDP特定波长治疗仪7台，参数详情请看以下需要求，投标文件中请附带相关佐证材料（产品彩页等）。
	[bookmark: OLE_LINK1]对应需求表序号
	设备名称
	
数量
	技术参数

	1
	TDP特定波长治疗仪
	7
	1、电源AC220，50Hz；额定输入功率≥300W；
2、立式，三段调节臂，总体高度约130cm；万向轮底座；
3、具有定时、防倾倒；
4、波长范围：2.5-20微米；辐射板温度270℃-350℃；



二、供应商资质要求
1.营业执照。
2.供应商须具有有效的医疗器械生产或经营相关证明（采购医疗设备才需要）：
2.1生产第一类医疗器械的须具有生产备案凭证，生产第二类、第三类医疗器械的须具备有效的《医疗器械生产许可证》；
2.2经营第一类医疗器械不需具备许可和备案证明，经营第二类医疗器械的须具备经营备案凭证，经营第三类医疗器械的须具备有效的《医疗器械经营许可证》；
3.与拟采购项目相匹配，包括但不限于压力容器、消毒产品、计量检测等国家法律法规及强制性规范所规定的许可证；
4.供应商及其提供的货物和服务应符合国家法律法规及强制性规范所规定的条件；
5.本项目不接受联合体竞价。
三、报价文件要求
意向供应商请将以下资料交给设备科：
1. 报价文件：加盖公司公章的PDF格式文件1份或纸质报价寄送（寄送地址：广西柳州市红葫路6号柳州市中医医院设备科），报价文件格式参照附件1采购供应商报价表；
2. 相关资质证明：附上项目指定联系人和联系方式，PDF格式扫描件1份或纸质原件寄送；
3. 上述电子文件需要压缩后并按照如下格式命名并发送到联系邮箱内：XX（拟采购项目名称）报价-报价公司名称。
4. 参数对比表：附上所投产品参数与需求参数对比，明确正偏离、无偏离、负偏离
四、公告期限
2025年10月11日至2025年10月14日下午6时00分。过期联系的供应商，我院有权不予接待。
五、联系事项
联系地址：柳州市城中区东环大道延长线东侧红葫路6号
联系部门：设备科	
联系人：邹工
联系电话：0772-5357150
联系邮箱：lzszyyysbk7150@163.com

  柳州市中医医院（柳州市壮医医院）
                                      2025 年 10 月 11 日


附件1：
	采购供应商报价表

	对供应商资质要求
	☑生产营业执照复印件   □生产备案凭证   ☑生产许可证
☑经营营业执照复印件   □经营备案凭证   ☑经营许可证

	项目名称
	TDP特定波长治疗仪采购项目

	具体要求
	满足采购参数需求
	对应需求表序号
	设备名称
	
数量
	技术参数

	1
	TDP特定波长治疗仪
	7
	1、电源AC220，50Hz；额定输入功率≥300W；
2、立式，三段调节臂，总体高度约130cm；万向轮底座；
3、具有定时、防倾倒；
4、波长范围：2.5-20微米；辐射板温度270℃-350℃；




	质保期要求
	自交货并验收合格之日起不少于   12  个月。

	廉洁要求
	供应商参加采购活动应当具备《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的条件，且严禁授予采购人任何名义、形式的回扣，不得安排并支付费用的营业性娱乐场所的娱乐活动，不以任何形式向采购人行贿，如现金、有价证券、支付凭证和贵重礼品等。

	交付使用期及地点
	1、交付使用期：签订合同之日起  30 天内完成交货、安装至验收合格。

	
	2、交货地点：采购人指定地点。

	报价要求和付款方式
	1、本次报价须为人民币报价，应包含设备正常使用前，发生的运输费、安装调试费、装卸、检验、验收、税费以及其他所有可能发生的费用。

	
	1、本项目无预付款，全部货物交付并通过验收后1个月内，采购人根据成交供应商开具的真实、准确、有效、正规发票，向财政国库支付机构提出支付申请、办理国库支付手续转账支付本项目全部款项。

	供应商报价情况
	1、 我方具备所有资质要求（各资质证件复印件附后），且完全响应以上商务条款；


	
	2、我方对本项目报价情况如下：

	
	货物名称
	型号
	单价
	数量
	金额(元)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	                             金额合计
	

	
	3、其他：承诺质保期        月。

	
	供应商名称（公章）：
	

	
	联系人：
	

	
	联系方式：
	




