[bookmark: _Toc320797677][bookmark: _Toc321661071][bookmark: _Toc321661070][bookmark: _Toc16547][bookmark: _Toc363484691]福建省肿瘤医院采购项目综合需求调研
（设备科）
第一部分 须知前附表

	序号
	主      要       内       容

	1
	项目名称：红细胞寿命测定呼气试验仪综合需求调研（见附件）

	2
	调研报名时间：2023 年 10 月 20　日至 10 月 27 日 (节假日除外)8：00-12：00或14：00-17：00(北京时间）
调研会时间：2023年 11 月 　2日
上述时间、地点如有变动，以单位届时通知为准

	3
	文件正本   1  份，副本   7 份。
胶装并密封加盖投标人公章。文件未胶装将视为无效。


	4
	文件递交处：  福建省肿瘤医院                              

	5
	上述时间、地点如有变动，以我院届时通知为准。

	6
	在采购报名、采购调研等采购过程中有任何异议，可联系我院监督科室。电话：83660063-8407；83660063-8405。



地  址： 福建省福州市福马路420号省肿瘤医院设备科
（六意超市楼上三楼）       
邮  编： 350014	
报名联系电话： 0591-62002069
联系人：  傅


第二部分  具体要求

现拟针对该项目的综合需求情况进行调研，包括但不限于功能、质量、价格、市场供给、售后服务、升级更新、备品备件、耗材等后续采购等情况。现诚邀相关厂家、供应商，按以下要求提供详细方案并对项目包进行报价。

一、采购内容 
	合同包
	名 称
	数量
	预算（万元）

	（一）
	 红细胞寿命测定呼气试验仪
	 1
	 40


2、 技术功能及服务要求
合同包（一）
	序号
	项目
	技术参数要求

	1
	红细胞寿命测定呼气试验仪
	1.一组样本测量时间≤30min。
2.测量标准误差值满足≤0.3 ppm。
3.测量准确性满足≤0.3 ppm。
4.自动完成CO2和CO浓度测量、红细胞寿命测定。
5.具备CO2校准功能。
6.CO、CO2测试方法：非色散红外光谱法。


三、其他要求
四、调研说明
报名参加本次调研的供应商、厂家需提供如下相关资料。
1、报名请携带加盖公章的项目文件回执单、营业执照复印件、公司简介，提供设备彩页、相关三证等。
2、参与项目调研供应商代表的个人授权函（需加盖供应商公章）和身份证复印件。
3、分别提供“信用中国”网站（www.creditchina.gov.cn）、“中国政府采购网”网站（http://www.ccgp.gov.cn/search/cr/）信用记录查询截图，无不良记录并加盖公章（截图查询日期必须在该公告日期内）。
4、提供业绩清单及近三年省内同类设备的中标书（若有）。
5、提供设备所需的全部耗材价格及易耗品价格，并说明单次使用耗材价，易耗品需说明更换周期。（如无耗材或易耗品请注明）
6、论证意向方报价应包含所采购设备的制造、包装、运输、装卸、保险、安装施工、调试、验收、人员培训、检验、税金等一切费用。
7、提供参数对比数据表
8、以上所提供设备配置为参考数据，如有偏离，方可对偏离予以说明优缺点。数据分析合理，予以采纳。
9、设备配套的规格完整耗材价格（福建省阳光平台价格或其他省份中标价格、省属医院已供货价格发票复印件等）。










[bookmark: _GoBack]
项目文件回执单
请有意向参与的公司在项目公示期内携带回执单至福建省肿瘤医院设备科报名。
	序号
	项目名称
	数量
	品牌及型号

	1
	 
	 
	

	2
	 
	 
	




公司名称：
联系人：　 
联系电话：
公司盖章：
 
　　　　　　　　　　　　  　　　　　     年　 月　 日　
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