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征询文件
项目编号：HHZSY-ZX-014-20251124

项目名称：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院急诊科、血透室等科室申购医用设备采购意向公开征询
采 购 人：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院
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公开征询公告

项目概况
红河哈尼族彝族自治州第三人民医院急诊科、血透室等科室申购医用设备采购意向公开征询的潜在供应商应登录“红河哈尼族彝族自治州第三人民医院官网”获取征询文件。并于 2025年12月02日15时00分（北京时间）前提交响应文件。
一、项目基本情况

1.项目编号：HHZSY-ZX-014-20251124
2.项目名称：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院急诊科、血透室等科室申购医用设备采购意向公开征询
  3.征询需求：

	序号
	名称
	数量
	单位
	采购科室
	采购物资

	1
	全自动化学发光分析仪
	1
	台
	急诊科
	设备类

	2
	血液透析设备
	10
	台
	血透室
	设备类

	3
	远红线治疗仪
	1
	台
	血透室
	设备类

	4
	结肠透析机
	1
	台
	肾内科
	设备类

	5
	脑氧监测仪
	1
	台
	麻醉科
	设备类

	6
	超高端彩色多普勒超声诊断仪（心脏）
	1
	台
	超声影像科
	设备类

	7
	超高端彩色多普勒超声诊断仪（全身机）
	1
	台
	超声影像科
	设备类

	8
	蜡块柜
	7
	组
	病理科
	设备类


二、申请人的资格要求

1.营业执照(证照过期视为无效)，加盖公司印章。(供应商为经销商的需提供本公司的营业执照和生产商的营业执照加盖公章，供应商为生产商的只需提供本公司的营业执照加盖公章）。
2.特定资格要求：供应商应具有有效的且与所报项目（采购包）相适应的医疗器械生产许可或经营许可，即：（1）如供应商为所报产品的生产企业：所报产品为第二、三类医疗器械，提供监督管理部门签发的有效的《医疗器械生产许可证》复印件（如国家另有规定，则适用其规定）。（2）如供应商为经营企业：所报产品为第二、三类医疗器械，提供监督管理部门签发的有效的《医疗器械经营许可证》复印件（如国家另有规定，则适用其规定）。
三、获取征询文件 

    1.时间：2025年11月24日至2024年11月28日，每天上午08:00至12:00，下午14:00至18:00（北京时间，法定节假日除外 ）。

2.地点：“红河哈尼族彝族自治州第三人民医院官网”

四、响应文件递交

1.截止时间：2025年12月02日15时00分（北京时间）

2.递交方式：邮寄方式或现场递交纸质响应文件每个产品1份正本。
3.地点：云南省个旧市金湖东路229号红河州第三人民医院6号楼3楼3-5
五、发布公告的媒介
    本次询价征询公告在“红河哈尼族彝族自治州第三人民医院官网（https://www.hh3y.com/）上发布，我单位对其它网站或媒体转载的公告及公告内容不承担任何责任。

六、其他

本次采购意向征询为产品价格及技术性能参数征询，意在征询满足医院使用需求产品的最低报价，是本单位采购工作的初步安排，医院将根据本次征询结果视产品具体情况开展后续采购工作（包括政府采购、院内采购等），具体采购项目情况以相关采购公告和采购文件为准。

七、对本次征询提出询问，请按以下方式联系

1.采购人信息

名称：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院

地址：个旧市金湖东路229号

项目联系人：李老师  0873-2129775

技术联系人：陈老师  0873-2129216
 征询须知

征询须知前附表
	条款号
	条款名称
	编列内容

	1
	采购人
	红河哈尼族彝族自治州第三人民医院

	5
	样品
	不提供。

	7
	响应文件有效期
	90天

	9
	响应文件的份数
	每个产品1份正本。。

	10
	响应文件递交地点
	1.递交方式：邮寄方式或现场递交纸质响应文件每个产品1份正本。
2.地点：云南省个旧市金湖东路229号红河州第三人民医院6号楼3楼3-5

	11
	响应文件递交截止时间
	2025年12月02日15时00分（北京时间）

	12
	响应文件格式
	供应商应按照第四章格式要求制作响应文件。每个产品对应制作一本响应文件，不可多个产品响应文件装订在一起。

	13
	是否退还响应文件
	 eq \o\ac(□,√)否   □是

	14
	采购人
	名称：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院

地址：个旧市金湖东路229号

项目联系人：李老师  0873-2129775

	15
	免责声明
	1.供应商自行承担征询过程中产生的费用。无论何种因素导致本次征询终止的，采购人不承担供应商所有的费用。

	16
	说明
	本征询文件中若存在相关产品的具体品牌、型号，均不作为指定要求，而仅为技术水平、产品品质的客观参考，需要提供功能、性能、配置等于或优于的产品响应。


第三章 征询产品表
	序号
	采购科室
	申购设备名称
	参考规格型号
	参考生产企业
	数量
	单位
	采购物资

	1
	急诊科
	全自动化学发光分析仪
	MT120S
	深圳锦瑞
	1
	台
	设备类

	
	
	
	i1910
	河南中秀
	
	
	

	
	
	
	CLi600
	厦门宝太
	
	
	

	2
	血透室
	血液透析设备
	4008s
	费森尤斯
	10
	台
	设备类

	
	
	
	
	威高
	
	
	

	
	
	
	
	尼普洛
	
	
	

	3
	血透室
	远红线治疗仪
	TY-102
	海南同正医疗器材有限公司
	1
	台
	设备类

	
	
	
	
	安徽航天生物科技股份有限公司
	
	
	

	
	
	
	
	深圳普门科技股份有限公司
	
	
	

	4
	肾内科
	结肠透析机
	CTJ-A
	长沙市雄飞
	1
	台
	设备类

	
	
	
	XFKJ-CTJ-B
	祥锐医疗
	
	
	

	
	
	
	TCOMB-SM-3000
	康贝
	
	
	

	5
	麻醉科
	脑氧监测仪
	ECO-N17-D25L
	苏州爱琴生物医疗
	1
	台
	设备类

	
	
	
	BRS-100A
	北京中科博康
	
	
	

	
	
	
	MOC200
	北京联众
	
	
	

	6
	超声影像科
	超高端彩色多普勒超声诊断仪（心脏）
	FPIQ-CVX
	飞利浦
	1
	台
	设备类

	
	
	
	Vivid E95
	GE
	
	
	

	
	
	
	ACUSON Origin
	西门子
	
	
	

	
	注：用于腹部、妇科、小器官、外周血管、心脏、心脏造影等部位超声诊断，有较好的科研技术软件平台。

配置需求：达到世界先进水平，具有持续升级能力且为该品牌最新产品，支持心脏、腹部、小器官、血管，具有超声造影功能及造影分析软件，心脏三维成像，同时具有较好的科研技术软件。主机一台、腹部探头一个、小器官探头一个、心脏三维探头一个、血管探头一个、食道三维探头一个，共六把探头。

	7
	超声影像科
	超高端彩色多普勒超声诊断仪（全身机）
	APIio i900
	佳能
	1
	台
	设备类

	
	
	
	ResonaA20
	迈瑞
	
	
	

	
	
	
	R10
	三星
	
	
	

	
	注：1、用于腹部、妇科、小器官、皮肤、肌骨神经、外周血管、心脏、介入及造影等部位超声诊断，有较好的科研技术软件平台

    2、达到世界先进水平，具有持续升级能力且为该品牌最新产品，支持心脏、腹部、小器官、介入诊断，具有超声造影功能及造影分析软件，弹性成像、剪切波成像技术，同时具有较好的科研技术软件。主机一台、腹部探头一个、小器官探头一个、心脏探头一个、腔内探头一个、造影探头一个、超高频探头一个，共六把探头。

	8
	病理科
	蜡块柜
	/
	/
	7
	组
	设备类

	
	
	
	/
	/
	
	
	

	
	
	
	/
	/
	
	
	

	
	注：每组可存放标准蜡块16000块，抽屉内使用标准包埋盒存放设计

	注：此次征询设备未列明有专机配套耗材的，若有专机配套耗材请供应商对专机配套耗材进行报价。


第四章 响应文件格式

           （项目名称）          采购

响 应 文 件

项目编号：HHZSY-ZX-014-20251124
序    号：（对应询价产品表中产品的序号）
产品名称：（对应询价产品表中产品的名称）
供应商：                                 （加盖公章）

地  址：                                 
法定代表人或其委托代理人：                  （签字）

联系电话：                               

             年       月       日

（注:每个产品对应制作一本响应文件，不可多个产品响应文件装订在一起。）
资格文件格式

（1)营业执照(证照过期视为无效)，加盖公司印章。(供应商为经销商的需提供本公司的营业执照和生产商的营业执照加盖公章，供应商为生产商的只需提供本公司的营业执照加盖公章）。
(2)特定资格要求：供应商应具有有效的且与所报项目（采购包）相适应的医疗器械生产许可或经营许可，即：（1）如供应商为所报产品的生产企业：所报产品为第二、三类医疗器械，提供监督管理部门签发的有效的《医疗器械生产许可证》复印件（如国家另有规定，则适用其规定）。（2）如供应商为经营企业：所报产品为第二、三类医疗器械，提供监督管理部门签发的有效的《医疗器械经营许可证》复印件（如国家另有规定，则适用其规定）。
二、资信文件格式

（1）供应商信用信息声明书

（2）法定代表人身份证明书或法人授权委托书

1.供应商信用信息声明书
	企业名称 
	
	企业资质等级   （如 有）
	

	企 业 地 址 
	
	联 系 电 话 
	

	项目名称 
	
	拟投入项目负责人姓名
	

	供应商

市场

行为

信誉

情况
	有无受到财政监管部门处理、公告的不良行为。（未注明公告期限的）
	

	
	有无受到财政监管部门处理、公告的不良行为（在公告期内）。
	

	
	有无受到财政监管部门处理、公告的不良行为（不在公告期但在三年内）。
	

	
	申请报名前三年内，在经营活动中有无重大违法记录（重大违法记录包括：（一）县级以上行政机关对企业或其法定代表人、董事、监事、高级管理人员在经营活动中的违法行为作出的行政处罚决定，但警告和罚款额在较大数额以下的行政处罚决定除外。（二）各级司法机关对供应商或其法定代表人、董事、监事、高级管理人员在经营活动中的违法行为作出的刑事判决。
	

	供应商

信用

情况
	是否列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单及其他不符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定条件。
	

	供应商

 声 明 
	本企业对上述声明的真实性负责，如有虚假，将依法承担相应责任。

（单位公章） 

               日 期：    年  月   日 


注：1、企业对上述情况进行承诺，按本表格内容如实填写；

2、本表格须在询价时作为响应文件的资信部分内容放入响应文件中；

3、本表格由企业自己填写，若无表中所列情况，则在相应栏中写“无”，若有，须按具体次数分别说明（包括处罚时间、事由、处罚主体等）；

2.法定代表人身份证明书或法人授权委托书

2.1法定代表人身份证明书

单位名称：                                          

单位性质：                                        

注册资金：                                        

地    址：                                        

成立时间：                                            
经营期限：                                        

姓名：        性别：     年龄：     职务：         

系                              的法定代表人

特此证明

供应商全称（盖单位公章）：                  

                                        年    月    日

身份证（正反面）
2.2法人授权委托书

致：______（采购人名称） ：
我_____（姓名）系______（供应商名称）的法定代表人，现授权委托本单位在职职工               （姓名）以我方的名义参加  （项目名称）     项目的征询活动，并代表我方全权办理针对上述项目的相关事务和签署相关文件。
    我方对被授权人的签名事项负全部责任。
在撤销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销而失效。
被授权人无转委托权，特此委托。

被授权人签字：                         法定代表人（签字或盖章）：          
职        务：                         职          务：           
被授权人身份证号码：                              

                                供应商全称（盖单位公章）：                  

                                        年    月    日

身份证（正反面

三、报价文件格式

项目名称：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院急诊科、血透室等科室申购医用设备采购意向公开征询    

编号：HHZSY-ZX-014-20251124
	序号
	名称(必须与注册证一致)
	规格型号
	生产企业
	报价（元）
	单位
	注册证号
	保修期

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：此报价表序号需按第三章征询产品表中序号填写，报价表用电脑填报并打印，改动序号或手工填报无效。
供应商全称（加盖公章）：________________________

法定代表人或委托代理人（签字）：__________
日期：       年     月     日

3.1专机配套耗报价表
项目名称：红河哈尼族彝族自治州第三人民医院急诊科、血透室等科室申购医用设备采购意向公开征询     

编号：HHZSY-ZX-014-20251124
	序号
	名称(必须与注册证一致)
	规格型号
	生产企业
	报价产品单价（盒/瓶等一个包装单位的报价）
	报价产品折算最小单位（元/人份、个、ml等）
	注册证号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1、“名称”、“规格型号”、“生产企业”一栏中所填报名称必须与注册证、或产品合格证上的信息一致；

2、注：此报价表序号需按第三章征询产品表中序号填写，报价表用电脑填报并打印，改动序号或手工填报无效。
供应商全称（加盖公章）：________________________

法定代表人或委托代理人（签字）：__________
日期：       年       月         日         
四、详细的产品技术文件，包括但不限于:产品注册证及相关资料、规格参数资料、产品彩页资料等，加盖公司印章(备注:该资料需以附件形式附在报价表后)

