重庆市荣昌区人民医院儿科闪光刺激器市场调查（询价）公告
为满足医院发展需要，我院拟对儿科闪光刺激器进行采购前产品信息收集，欢迎各潜在供应商来院推介。 

推介产品明细

包一
	器械名称
	数量
	预算单价(万元)
	参数要求

	闪光刺激器
	1
	1.5
	1、闪光刺激器要求：频率范围：0.5-60Hz；

2、照度：2000lx；光功率：20mW；

3、可灵活更换不同颜色的滤光片；

4、采用白色圆形乳腺灯；

5、适配科室现有的型号规格为aEEG321的脑电图机。



	合计
	1
	1.5
	


二、填写资料及要求。按格式要求填写报价单，需提供加盖公章的电子版。

三、供应商资质要求 
（一）参照《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；

（二）本项目的特定资格要求：

1.推介供应商具有医疗器械经营许可证；

2.推介产品需提供医疗器械注册证、使用说明书，生产厂家具有医疗器械生产许可证。
四、资料递交形式及推介会安排

1.报名方式：电子版发送至邮箱49717224@qq.com，电子版邮件命名方式为：设备名称+公司名称。

2.其他要求：各供应商需要提供成交合同或发票。
3.联系人：刘敏（13996128932）、023-46331842，

4.报名起止时间：公告发布之日起至2025年7月24日17：30。
                      重庆市荣昌区人民医院       

2025年7月21日

附件

序号：

设备名称：

推

荐
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供应商：

联系人：

联系电话

日期：

报价表

	序号
	耗材名称
	规格型号
	报价
	单位
	医保码
	生产厂家
	药交网耗材编码
	医保码是否在两定平台可查询
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二、营业执照（厂家）

三、医疗器械生产许可证（厂家）

四、医疗器械注册证及说明书（推荐产品）

五、营业执照（供应商）

六、医疗器械经营许可证（供应商）

七、授权文件（供应商）

1.法定代表人身份证明书（格式）

2.法定代表人授权委托书（格式）

法定代表人身份证明书（格式）

致： 重庆市荣昌区人民医院：

        （法定代表人姓名）在                       （供应商名称）任    （职务名称）职务，是（供应商名称）              的法定代表人。

特此证明。

                                             （供应商公章）

                                             年   月   日

（附：法定代表人身份证正反面复印件）

法定代表人授权委托书（格式）

项目名称：                                                
致： 重庆市荣昌区人民医院 （咨询人名称）：

            （供应商法定代表人名称）是                    （供应商名称）的法定代表人，特授权          （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的询价等具体工作。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人：                                 供应商法定代表人：

（签字或盖章）                                （签字或盖章）

（附：被授权人身份证正反面复印件）

（供应商公章）

年   月   日

八、产品用户清单（含使用单位、联系人、联系电话）

九、推荐产品彩页资料

十、成交合同（自附）


