
重庆医科大学附属永川医院
采购公告
项目号：2025ZBYJ030
	项目名称
	全麻开口器
	采购方式
	议价采购

	联系地址
	重庆市永川区萱花路439号
	联系人
	彭先成

	联系电话
	023-85385105

	报名及递交资质时限
	[bookmark: _GoBack]2025年11月26日00：00至2025年11月28日24：00

	递交方式
	请在规定时间内使用顺丰快递邮寄给采购办彭先成（请务必写清楚项目名称及联系方式，1份资料）

	项目采购时间
	待定

	采购品目
	备注

	全麻开口器
	购买设备数量：
1台
	单台预算为
0.6万元/台
	总预算为0.6万元

	供 应 商 资 格 要 求
	（1）具有独立承担民事责任的能力；
（2）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（3）具有履行合同所必须的设备和专业技术能力；
（4）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（5）参加政府采购活动近三年内，在经营活动中没有重大违纪记录；
资质要求：
响应公司资质
1、营业执照三证合一（副本）
2、响应公司委托负责本次采购事宜人的授权委托书。
3、负责本次采购事宜人的身份证复印件。
需提供最新三证合一的资质复印件。

需提供最新三证合一的资质复印件。
附件1：全麻开口器的功能及技术要求、商务需求
附件2: 报价单参考模板
附件3：技术/商务偏离表

特别说明：
特别要求：报名资料封面上必须注明项目名称、联系人、联系方式、邮箱号码等信息。
报名文件内需要包含：报名资料+报价单+技术/商务偏离表等。（只需要1份，请使用顺丰邮寄）




附件1： 
全麻开口器的功能及技术要求、商务需求
1. 设备清单表
	序号
	设备名称
	单位
	购买数量
	备注

	1
	全麻开口器
	台
	1
	


二、设备功能及技术需求
1.功能用途：用于手术患者在全麻状态下撑开口腔。
2.具体技术需求
（1）调节支架垂直开口：≥60mm，配套压舌板≥4个，压舌板尺寸，宽度：18-25mm，长度：50-100mm。 
（2）压舌板上下调节时应顺畅，无卡滞现象，可自由定位，连接部位应牢固可靠，焊缝应平整、光滑，无脱焊、堆焊现象。 
（3）采用医用不锈钢，材料化学成分符合YY/T 0294.1-2016标准要求。                                                              
（4）表面无镀层处理，与人体接触的部位表面粗糙度Ra值应≤0.8μm，其余部位应≤1.6μm。                                                                                                                                                           
（5）具有良好的耐腐蚀性能，符合YY/T 0149-2006中沸水试验法b级要求。
（5）手柄按人体工程学设计，操作稳定，手感舒适。​
三.商务要求
1.设备整机质保期：≥3年。
2.设备质保期内，出现不可修复的质量问题需无条件更换全新同品牌、同型号产品，修复期超过五天时需提供备用机。质保期内，产品厂家每年至少提供巡检服务1次。
3.合同期内不得随意变更配送单位。
4.若有配套易损件或封闭专用耗材（专机专用）的，需同时报价，否则视为标配。
5.设备到货期：收到采购人通知后30天内。






附件2：
报价单参考模板
	设备名称
	规格型号
	原产地及
生产厂家
	数量
	单价（元）
	总金额（元）

	XXX
	XXX
	XXX
	XXX
	XXX
	XXX

	最终成交价： 

	质保期： 

	到货期：

	质保期满后，设备技术保服务为***万元/台/年；设备全保服务费用为***万元/台/年。
注：设备技术保服务指的是：电话咨询，不涉及人工和配件，一般为“免费”；
设备全保服务费用指的是：质保期满后，若院方购买了设备全保服务，则“人工、住宿、配件”等其他全部费用院方都不另外支付费用了，全保服务费用一般为（成交价格的6%-8%）/台/年，不超过成交价格的10%/台/年（请合理报价）。

	备注：上述费用为包干总价，包括不限于所有设备费用（含设备配置、备件、专用工具、系统等）、包装费、运输费、装卸费、安装调试费、检验费、培训费、技术服务费、售后服务费（咨询、设备检修、调试、软件升级等费用）、维修保养费（含维修人工费、配件费）、税费、保险费、差旅费、人工等费用。采购人不再另行支付成交供应商任何费用。 



商家联系方式：姓名+联系方式                    

经销商名称：                                   











附件3：
技术/商务要求响应偏离表
	序号
	技术（商务）要求
	响应情况（请据实描述）
	差异说明

	1
	***
	
	

	2
	***
	
	

	3
	***
	
	

	...
	
	
	


  供应商：                                      被授权人（签字）：
    （供应商公章）                               
                                              年    月    日
注：
1、本表即为对本项目“附件1、功能及技术需求、商务要求”中所列要求进行比较和响应；
2、该表必须按照比选要求逐条如实填写，根据响应情况在“差异说明”项填写正偏离或负偏离及原因，完全符合的填写“无差异”。
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