安庆市中医医院         询价函
现对安庆市中医医院舒缓型全自动呼吸机采购项目进行询价采购，欢迎符合资格条件的供应商作出响应报价，将有关事项说明如下：
一、项目情况
1、项目名称：安庆市中医医院舒缓型全自动呼吸机采购项目
2、资金来源：自筹资金

3、预算金额：9000元

4、最高限价：9000元
5、采购内容：现安庆市中医医院舒缓型全自动呼吸机采购项目具体参数详见附件。
6、供货期：接到采购人供货通知后7日内完成供货
二、供应商资格条件
1、符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；

2、本项目特定资格条件：
2.1具有独立法人资格且具有合法有效的营业执照；
2.2供应商如为制造商的，须提供《医疗器械生产许可证》（所投产品属于二类或三类时）或《医疗器械生产备案凭证》（所投产品属于一类时），须在有效期内；供应商如为代理商或经销商的，须提供《医疗器械经营许可证》（所投产品属于三类时）或《医疗器械经营备案凭证》（所投产品属于二类时）

3、本项目不接受联合体询价。
三、询价时间及地点

1、询价响应函递交截止时间： 2023 年3 月10日10 点。
2、地点：安庆市中医医院（本部和北院区） 
四、报价要求
1、本项目感兴趣的供应商，请在本询价函规定的截止时间之前，向安庆市中医医院做出一次性书面报价。本次询价只允许有一个报价，多报价的将不被接受。询价响应函及相关文件加盖单位公章密封后递交本单位，逾期送达的恕不接受。若为法定代表人现场递交报价函等相关材料，须向采购人出示营业执照复印件（或扫描件）和身份证原件；若由委托代理人现场递交报价函等相关材料，须向采购人出示针对本次项目的授权委托书原件及身份证原件。

2、供应商提供如下材料装订成册（目录自拟，所有材料均需加盖供应商公章）
（1）营业执照、《医疗器械生产许可证》、《医疗器械经营许可证》 (或医疗器械经营备案凭证)等资质证明材料扫描件或复印件；
（2）响应人法定代表人身份证复印件，如为委托代理人参与询价的还需提供法定代表人针对本项目的授权委托书（原件）和被授权人身份证复印件；
（3）询价响应函等。
3、询价响应函等材料密封包装，密封处加盖骑缝章（封袋应写明项目名称、供应商名称、联系人名称、联系方式、报价日期，一式两份），否则不予接受。
五、询价程序及成交原则
本项目满足开标条件下，由采购人代表对所有按规定递交的报价函分别进行拆封、评审，并根据质量和服务均能满足询价函规定的实质性要求且报价最低的原则确定成交供应商，该供应商的报价即为成交的合同价。报价相同的，通过现场抽签确定成交供应商。
六、其他事项
1、本项目标★项需在投标文件中提供相关证明材料并加盖公章。（医疗器械注册证、医疗器械注册登记表、第三方检测报告、产品技术白皮书、产品使用说明书之一均可）
2、质量要求：供应商拟提供的货物及服务须符合国家或行业以及采购人相关规定的质量标准。
3、验收要求：
1）实施完毕后，由采购人组织验收。

2）验收时采购人和成交供应商双方共同实施验收工作，验收合格后，结果和验收报告经双方确认后生效。
4、质保期要求: 质保期不少于3年，如厂家质保大于3年的，执行厂家质保。
5、售后服务要求：质保期内若成交供应商接到采购人维修通知，必须在接到通知后2小时内派技术人员到达现场维修。一般性故障须在12小时内修复；疑难故障或由于特殊器件影响不能及时处理的，需反馈采购人并明确修复时间，修复标准为各项功能正常，可以正常使用。

6、付款方式：
1）结算原则：如因采购人实际需求，供货数量发生变化，成交供应商须无条件满足采购人需求，确保供货质量并及时供货；结算时按实际供货数量进行结算，报价不变。

2）供货、安装、调试完毕，且经采购人验收合格后六个月内支付货款（不计息）。
货物需求及参数要求见附件

八、联系方式
 联系人：操老师  13966901078

         韩老师  13966630252                                                            安庆市中医医院

2023年 3 月6 日

附件：舒缓型全自动呼吸机技术参数
	1
	   治疗模式
	     

	1.1
	CPAP
 
	4－20厘米水柱

	1.2
	APAP
  
	4－20厘米水柱 

	1.3
	AutoSet For Her 舒缓模式
	4－20厘米水柱

	2
	EPR呼气释放及轻松呼吸
 
	有 

	＊3
	低惰性双扇页涡轮动力技术
	有

	＊4
	AutoRamp自动升压延迟/入睡起点监测
	有

	＊5
	Auto Responds舒缓升压功能
	有

	6
	探测识别呼吸暂停、气流限制、鼾声及RERA事件
	有

	7
	对响应呼吸暂停、气流限制、鼾声及RERA事件 
	有

	8
	压力调节步长精度
	0.2厘米水柱

	＊9
	超静音设计       
	低于25分贝

	10
	海拔高度自动调节
	自动 

	11
	自动启动/停止功能

	有

	12
	自定义提醒系统 
	有 

	13
	患者提示系统
	有 

	＊14
	加热管路，智能温控系统
	有

	15
	患者管理系统 
	

	15.1
	快速查看中文菜单 
 
	治疗效果和使用数据

	15.2
	智能数据（Smart Data）
	有

	15.3
	治疗顺应性检测：AHI\压力、漏气、中枢性呼吸暂停指数（CAI）、RERAs（呼吸努力相关性微觉醒）报告、CSR监测与报告
	有

	15.4
	高分辨率气流信号（25HZ）
	有

	15.5
	血氧、心率实时监测模块
	(选配)

	16
	数据存储及回放
	

	16.1
	总体使用小时和过程
	有 

	16.2
	使用数据的过程 (AHI指数, 漏气 、压力)
 
	365

	16.3
	总过程数据（AHI指数, 漏气 、压力）
	365 

	16.4
	详细过程数据
	5

	16.5
	呼吸的顺应性
 
	每次

	17
	配置要求：
	

	17.1
	呼吸机主机  
	一套

	17.2
	鼻罩        
	一套

	17.3
	超细管路        
	一套     

	17.4
	超细加温管路
	一套（选配）

	17.5
	电源线      
	一根

	17.6
	SD数据卡

	一张


安庆市中医医院舒缓型全自动呼吸机采购项目
询价响应函

致安庆市中医医院：

关于本次询价采购项目，我公司已经认真阅读了贵方发布的询价函，决定参加报价，并愿意接受询价函中约定的所有条款。

 一、我公司愿以总价格(大写)             小写         元，提供本次询价的货物。

 二、报价明细表

	序号
	货物名称
	技术参数
	单位
	数量
	价格

（元）
	响 应 情 况
（优于、满足、不满）

	1
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	总价：人民币                  （¥               元）

	备注：上述报价包括但不限于为完成本项目所需的货物成本、人工、包装、运输、现场落地、安装及安装损耗、调试、验收、税费等其他各项与之有关的所有费用。


三、质保期要求：本次所投产品质保期不少于___三___年，如厂家质保大于3年的，执行厂家质保。
四、售后服务：我公司承诺质保期内若接到采购人维修通知，在接到通知后在12小时内派技术人员到达现场维修。疑难故障或由于特殊器件影响不能及时处理的，反馈采购人并明确修复时间，修复标准为各项功能正常，可以正常使用。
五、供货期限：我公司承诺合同签订后15日历天内完成供货安装调试。
六、我公司承诺我拟提供的货物及服务符合国家或行业以及采购人相关规定的质量标准。
七、我公司承诺一旦我方成交，我方将严格履行合同规定的责任和义务，保证于合同约定期限内完成供货（或服务），并通过采购人验收。

八、供应商认为需要提供的其他资料。 

                                     询价响应单位：

                                     日期：    年    月    日

附件：
法定代表人身份证明书

供应商名称：                              
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                          （供应商名称）的法定代表人。

联系方式（移动电话）：（须保持畅通，否则由此引起的一切后果供应商自行承担）
电子邮箱：             
特此证明。

供应商：                      （加盖公章）

       年      月      日

附：法定代表人身份证复印件或影印件
法定代表人授权委托书（如果有）

本人          （姓名）系                    （供应商名称）的法定代表人，现委托           （姓名）为我方授权委托人。授权委托人根据授权，以我方名义处理                       （项目名称）的投标一切事宜，其法律后果由我方承担。

委托期限：                。

授权委托人无转委托权，特此委托。

授权委托人：              性别 ：            年龄：_______
身份证号码：                         职务：               

联系方式（移动电话）：（须保持畅通，否则由此引起的一切后果供应商自行承担）

电子邮箱：                                 
供应商：                                          （加盖公章）
法定代表人：                                      （签字或盖章）

授权委托日期：     年     月     日

注：本项目只允许有唯一的投标人授权代表。
附件：营业执照等
