

采购需求调查表





项目名称：鹤山市人民医院3.0T磁共振成像系统（MR）采购项目
供应商地址：                               
联 系 人：                                 
联系电话：                                 




供应商名称：                         
日      期：     年    月    日



资料目录表

	文件类型
	序号
	文件名称
	提交情况
	页码
	备注

	
	
	
	有
	无
	
	

	相关资料
	1
	采购需求调查表（附件一）
	
	
	
	

	
	2
	技术和服务要求响应表（附件二）
	
	
	
	

	
	3
	耗材报价表（附件三）
	
	
	
	

	
	4
	其他相关证明材料（包括：1、营业执照或相关单位登记证书（若法人或者其他组织参与的）或自然人的身份证明（若自然人参与的）；2、法定代表人/负责人证明书或授权委托书（格式自拟）；3、《医疗器械生产许可证》或《医疗器械经营许可证》；4、《医疗器械注册证》等。）（附件四）
	
	
	
	


备注：
1、供应商认为有必要提交的其他文件可自行增加表格栏目，以上相关资料提交时应按照《资料目录表》的排列顺序。
2、所有资料需提供纸质版（供应商盖公章）及可编辑电子版本。
[bookmark: _Toc76354921][bookmark: _Toc52165083][bookmark: _Toc50737293][bookmark: _Toc50737299][bookmark: _Toc50691040][bookmark: _Toc50736479][bookmark: _Toc50691028][bookmark: _Toc50736473][bookmark: _Toc50737325][bookmark: _Toc52165077][bookmark: _Toc76354927][bookmark: _Toc50737331]

附件一：采购需求调查表
	一、供应商简介

	




	[bookmark: _GoBack]二、设备名称（注册证名称）、注册证号、产地、品牌型号、生产日期、使用年限及报价（需含明细报价）等。

	




	三、制造商名称、简介及联系方式

	




	四、设备技术参数

	





	五、相关产业发展

	1.现有产品的技术路线、工艺水平、技术水平或行业的发展历程、行业现状等：



2.可能涉及的企业资质、产品资质、人员资质：




3.涉及的相关标准和规范：



	六、市场供给

	1.市场竞争程度：


2.价格水平或价格构成：



3.潜在供应商的履约能力、售后服务能力：



4.制造商是否属于中小微企业（本项目采购标的对应的中小企业划分标准所属行业为：工业）：
大型企业 中型企业 小型企业 微型企业




	七、同类采购项目历史成交信息（提供合同扫描件或复印件）

		序号
	采购人
	采购项目名称
	项目
预算
	中标人
	中标价
	中标
品牌
	中标
型号

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




	八、后续采购情况

	可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等情况：









	九、其他情况说明或建议

	








	十、调查对象

	
供应商名称： 



                   （盖章）

                                    年   月   日

	备注
	表格仅供参考，可根据情况进行修改，内容较多可增加页码。
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附件二：《技术和服务要求响应表》
	序号
	标的名称
	需求条款
（不得更改此列内容）
	所投报产品的具体参数数值、功能内容
	产地、品牌、型号
	是否偏离
	相关证明文件及所在位置
	是否为进口产品
	备注

	1
	3.0T磁共振成像系统（MR）
	设备功能要求
	1、全身各部位MR常规及增强扫描检查
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	2、提供软件功能包括不限于：薄层扫描成像，磁敏感加权成像，波谱成像，弥散成像，脑功能成像，心脏成像，胎儿成像，血管成像，高分辨率血管壁成像，自旋标记技术，灌注成像，动态增强成像，深度学习技术等
	
	
	
	
	
	

	3
	
	配置（参数）要求
	1、提供厂家最新、最高端3.0T磁共振成像系统
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	2、机器生产日期须为合同签订日期1年以内
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	3、磁场强度：≥3.0T
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	4、设备使用期限≥10年
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	5、患者检查孔道最小孔径（带设备外壳）≥70cm
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	6、梯度场强≥45mT/m
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	7、梯度切换率≥200 T/m/s
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	8、单视野不移床单次扫描通道数≥64通道
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	9、最大通道数≥180通道或无限通道
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	10、线圈提供（包括但不限于）：≥20通道头颈联合线圈，≥32通道一体化脊柱线圈，≥16通道体腹部线圈，≥8通道柔性线圈；肩关节专用线圈、膝关节专用线圈、踝关节专用线圈等
	
	
	
	
	
	

	13
	
	保修期（全保）
	不少于两年
	
	
	
	
	
	

	14
	
	保修期结束后设备每年维保费用报价要求及耗材报价要求
	1、设备每年维保费用报价要求：技术保和全保分别报价，以及具体维保内容明细，格式自拟。
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	2、设备所需耗材报价要求：需包括耗材的产地、品牌、规格型号、生产厂家、注册证号、是否包含在全保费用内、包装规格、单位、单价、参考价格等，格式见“附件三：耗材报价表”
	
	
	
	
	
	

	16
	
	交货期
	供应商按实际情况响应：自合同生效之日起    个日历日内完成设备的供货、安装、调试工作并交付采购人使用。
	
	
	
	
	
	

	17
	
	其他
	1、提供设备机房设计方案，负责机房屏蔽及室内装修工作
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	2、设备安装完成后，负责设备性能检测工作；
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	3、配套设备品种和数量：包括但不限于以下设备：双立柱铁磁探测器，无磁监控系统，无磁转运床，无磁线圈柜，无磁灭火器，无磁专用输液架，无磁轮椅，无磁监护仪，精密空调，冷水机，高压注射器、≥4兆医用专业显示屏不少于4个、智能影像及报告质控系统等（需具体响应配套设备品种及数量）
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	★所投设备需无偿开放所有数据接口，后期不再另行收取第三方任何接口费用。
	
	
	
	
	
	


说明：
1.供应商应当如实填写上表“所投报产品的具体参数数值、功能内容”处内容，对需求条款作出明确响应，并列明具体响应数值或内容。
2.“是否偏离”项下应按下列规定填写：优于的，填写“正偏离”；符合的，填写“无偏离”；低于的，填写“负偏离”。
3.“是否为进口产品”项下应按下列规定填写：进口产品的，填写“是”；非进口产品的，填写“否”。（本采购需求调查表中所称进口产品是指通过中国海关报关验放进入中国境内且产自关境外的产品）
4.“备注”处可填写偏离情况的说明。

供应商名称（盖章）：__________________
日期：  年  月  日


附件三：耗材报价表
	产品名称
	产地、品牌、规格型号
	生产厂家
	注册证号
	是否包含在全保费用内
	是否为进口产品
	包装规格
	单位
	单价
(人民币/元)
	参考价格(人民币/元)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	**医院1
	**医院2
	**医院3

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






供应商名称（盖章）：__________________
日期：  年  月  日




附件四：其他相关证明材料
包括：
1、营业执照或相关单位登记证书（若法人或者其他组织参与的）或自然人的身份证明（若自然人参与的）；
2、法定代表人/负责人证明书或授权委托书（格式自拟）；
3、《医疗器械生产许可证》或《医疗器械经营许可证》；
4、《医疗器械注册证》等。
