



关于沈阳市第六人民医院医用设备
（射频消融系统1套）询价工作


报名资料封面




第一册 共一册







企业名称：（加盖企业公章）


年  月  日


[bookmark: _GoBack]目  录

企业证明文件部分
	序号
	材料名称
	具体要求

	1
	国产产品-《医疗器械生产许可证》复印件
国产产品-《医疗器械经营许可证》复印件
	格式详见附表1
国产产品的生产企业需提供《医疗器械生产许可证》副本复印件。

	2
	《营业执照》（副本）复印件
	格式详见附表2

	3
	《产品一览表》
	格式详见公告文件附件3

	4
	企业基本情况表
	格式详见附表3

	5
	法定代表人身份证明书或法人代表授权委托书
	格式详见附表4

	6
	采购需求问卷调查表
	格式详见附表5





产品证明文件部分
	序号
	材料名称
	具体要求

	1
	《医疗器械注册证》、《医疗器械产品注册登记表》和附页的复印件
	格式详见附表6
须按申报产品顺序排序，并在右上角清晰注明所申报产品的编号。

	2
	《产品说明书》
	格式详见附表7
（简单易用的产品，可以提供说明书、标签和包装标识的任意一项）

	3
	产品图片
	格式详见附表8
提供产品彩页及实物图片，须按申报产品顺序排序，并在右上角清晰注明所申报产品的序号





一、企业证明文件部分
附表1
	





请在此页放
《医疗器械生产许可证》副本复印件/《医疗器械经营许可证》副本复印件


国产产品的生产企业需提供《医疗器械生产许可证》副本复印件。
国产产品的全国总代理商需提供《医疗器械经营许可证》副本复印件







附表2
	





请在此页放
经有效年检的《营业执照》副本复印件







申报产品一览表（放入格式详见公告文件附件3）


附表3
企业基本情况表
企业名称（盖章）：                                                
企业联系电话：                                                   
企业传真：                                                       
企业通信地址：                                                   
企业邮政编码：                                                   
企业网址：                                                       
企业电子信箱：                                                   
企业开户名称：                                                   
企业开户银行：                                                   
企业开户账号：                                                   
企业法人姓名：                                                   
企业法人身份证号：                                               
销售人员姓名：                                                   
销售人员身份证号：                                               
销售人员联系电话：                                               
财务人员姓名：                                                   
财务人员联系电话：                                                


附表4
法定代表人身份证明书
（法定代表人参加的，出具此证明书）

姓名：       ，性别：      ，出生日期：          ，现任职务：       ，系（企业名称）的法定代表人。

特此证明。



法定代表人
居民身份证复印件粘贴处
反面

法定代表人
居民身份证复印件粘贴处
正面











企业名称（加盖单位公章）：
日期：


法人代表授权委托书
（授权代表人参加的，出具此授权委托书）
单位名称：                 法定代表人姓名：           
身份证号码：               
住所地：	
授权委托人姓名：               
身份证号码：                     
工作单位：                       
住址：                   电话：                 
现委托就关于沈阳市第六人民医院XXXX询价工作通知活动中，以我单位名义处理一切与之有关的事务。
本授权书于年月日签字或盖章生效，无转委托，特此声明。

授权委托人
居民身份证复印件粘贴处
反面

授权委托人
居民身份证复印件粘贴处
正面







企业名称（加盖单位公章）：
法定代表人（签字或盖章）：
授权委托人（签字或盖章）：
日        期


附表5
采购需求问卷调查表

一、所投企业产业发展情况
1.所投企业是否在中国主板或创业板上市。是（）投标企业注册资本（）万。否（）
2.投标企业是否具有国家生产许可的企业。是（）否（）
生产产品类别。I类、（）II类、（）III类医疗器械（）、非分类管理（）。
3. 投标企业是否建立生产质量管理体系且通过国内外相关认证。是（）认证类型（）、（）等。否（）
4.所投企业在国内设有（）个区域子公司，全国（）家，本地（）家；（）家区域一级代理商，全国（）家，本地（）家。
二、所投企业市场供给情况
1.投标企业所投产品客户使用情况：（ ）家（ ）项目。医院级别，三级（ ）家（ ）项目，二级（）家（）项目。
2.所投产品总数（）项。
三、同类采购项目历史成交信息
1.投标领域年均销售额（），过去五年在（）级医院中标情况：（）份合同或中标通知书，中标项目数量（）项，执标项目（）项。
四、产品运行维护等相关情况
1.所投产品的使用是否需要提供专业设备，是（），否（）
2.所投产品是否需要辅助器械或耗材，是（），以何种方式提供，采购（），或随产品配送（）。否（）。
3.投标企业在本地是否具有存储投标产品的能力，是（），仓储面积（）立方，否（）；
4.投标企业是否具有冷链运输能力，是（），与物流公司合作（），自运营（），否（）
5.所投产品如有升级更新，是否收取额外费用？是（），否（）
6.所投产品辅助备件或器械、耗材更换是否需要额外采购？是（），否（）


二、产品证明文件部分
附表6
	





请在此页放

具有对应类别的医疗器械经营许可证（或医疗器械经营备案凭证），制造商具有有效期内的医疗器械生产许可证，所投产品具有有效期内的医疗器械产品注册证（或医疗器械备案凭证）的复印件

须按申报产品顺序排序，并在右上角清晰注明所申报产品的编号。








附表7
	





请在此页放
产品说明书


产品参数（文字形式）







附表8
	





请在此页放
产品图片


提供产品彩页及实物图片，须按申报产品顺序排序，并在右上角清晰注明所申报产品的编号。







附表9                    需求描述
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