溧水区中医院血气分析仪询价文件
一、项目基本概况

1.项目名称：溧水区中医院血气分析仪
2.项目用途: 用于检测全血样本中pH、pO2、pCO2、Na＋、K＋、Cl-、iCa2+、Hct、Lac、Glu等的含量，具体详见采购需求。
3.项目预算：30000元，报价超过预算作无效报价处理。

二、供应商资格条件

本次采购项目要求的特定条件：拟采购设备为二类医疗器械，供应商应提供对应有效的二类医疗器械经营备案凭证（如供应商为生产厂家的可提供有效期内医疗器械生产许可证）、拟报价医疗设备的医疗器械注册证。
三、采购需求

产品清单

	序号
	设备名称
	单位
	数量
	最高限单价（元/台）
	采购标的需执行的标准
	备注

	1
	血气分析仪
	台
	3
	10000
	遵循国家、行业及地方现行规范和标准要求。
	急重症医学科、肺病科、心血管科各一台


技术要求（技术响应部分）
	名称
	★技术要求

	血气分析仪
	1.方法学：干式电化学法。

2.测试参数：pH、pO2、pCO2、Na＋、K＋、Cl-、iCa2+、Hct、Lac、Glu，一张测试卡可同时检测10项实测参数，可计算参数HC03-、BE等。

3.标本类型：可适用于动脉血、静脉血等（不需要离心即可检测）。

4.试剂耗材：血气生化测试卡，单人份设计。

5.具有扫码器、热敏打印机等配件。

6.数据接口：具有串口、网络接口、有线、无线网络链接，直接连接LIS、HIS系统。

7.数据管理：≥10000条样本检测结果；≥1000条质控结果。

8.工作环境：5-35℃

9.检测不成功的测试卡由供应商补货补偿。

10.相关耗材、试剂须为江苏省或南京市阳光采购平台中标产品。

	以上参数全部为标★实质性要求，如有负偏离作无效报价处理。


（三）货物一般要求

1.所报价产品均应符合《中华人民共和国采购法》的有关规定，供应商提供的所有货物与服务，产品来源渠道合法。国家有关部门对产品有强制性规定或要求的，供应商所报价产品应当符合相应的规定或要求，本项目的支付仅限于这些货物和服务。

2.供应商应按照本文件的规定提供备品备件（如有要求）。

3.供应商所报价产品必须功能完整、运行安全、可靠。针对影响货物正常工作的必要组成部分，无论在技术要求中指出与否，供应商都应提供并在报价文件中明确列出，且该部分费用包含在报价总价中。

4.供应商应保证其提供的产品不侵犯第三方的专利权、商标权和版权等，否则报价人必须承担对第三方专利权、商标权和版权等的侵权责任并承担因此而发生的所有费用。

5.供应商在生产、搬运、安装过程中必须接受采购人的监督和安排。所有产品须提供出厂质量证明文件。如采购人发现所提供的产品不按承诺生产或产品存在质量问题，有权暂停或终止合同。

7.供应商实际供货时，若被发现所提供的货物未能达到采购文件的要求和报价文件的承诺，将按有关法律法规进行处罚，采购人将有权单方面终止合同的执行，并追究因报价人所提供的未达到承诺的产品而产生的所有损失和责任。

（四）包装和运输

1.由成交供应商负责按照相关标准进行包装，货物的包装均有良好的防潮、防锈、防湿、防雨、防腐及防碰撞的措施，并适应本项目实施地点的气候条件。所有产品的包装费、运费、售后服务费等相关费用均包含在报价中。
2.包装必须与运输方式相适应，包装方式的确定及包装费用均由成交供应商负责。由于不适当的包装而造成产品在运输过程中的任何损坏、丢失和由此产生的费用均由成交供应商承担。
3.产品包装内的货物清单、质量合格证书、报修证书、产品使用说明书及其它必要的技术资料等一切资料必须齐全。

（五）报价要求
1.报价人的报价须以人民币为单位（小数点后可保留两位小数点）；
2.报价为含税全包价，报价须包含所有产品及其附件的设计、制造、采购、检测、包装、运输、搬运、保险、现场仓储、售后保障费用等完成合同规定的责任义务、达到合同目的的一切费用。

3.供应商必须说明其是否响应采购文件中提出的全部服务内容与要求，如果其中某些条款不响应时，应在文件中逐条列出，未列出的视同响应。
（六）交付、验收与付款（商务响应部分）
1.交付时间：在合同签订后15个工作日内将货物免费运抵院方指定现场。

2.交付地点：南京市溧水区永阳街道文昌路201号南京市溧水区中医院甲方指定位置。
3.验收：
（1）供应商完成供货，安装调试后，应通知采购人主管部门组织验收。采购人认为有必要的，可以邀请参加本项目的其他供应商或第三方专业机构及专家参与验收。供应商提供的货物不符合采购文件规定的，采购人有权拒收，并由供应商承担验收费用。

（2）初步验收：新入院的医学装备必须严格按照医院医学装备验收程序进行，设备科严格把关，验收合格以后方可入库。设备科审核医疗设备资质证件，组织临床使用科室、供应商进行开箱验收，设备调试，对照合同、报价文件进行技术参数验收。不符合要求或质量有问题的及时退货或换货索赔。

（3）运行验收：供应商工程师必须对临床操作人员和设备科工程技术人员培训，直至操作无问题。设备运行6个月后，设备科与临床使用科室对设备运行状态，设备性能是否稳定，设备功能是否齐全，是否符合报价文件的要求，进行验收。如6个月内累计出现5次及以上不同故障或者累计出现3次及以上同一故障，采购人有权提出无条件退货或者换货。

（4）最终验收：设备运行验收通过一年后，设备科和临床使用科室检查设备是否运行稳定，供应商是否对设备进行日常维护保养，质保服务是否满足要求，对供应商售后服务内容进行验收。

4.付款：合同签订，设备安装、调试、初步验收合格后付总价40%；设备运行6个月后进行运行验收，运行验收通过，设备正式进入质保期，运行验收合格后付总价的30%；运行验收一年后进行最终验收，验收合格后付总价30%。
（七）售后服务（以下供应商简称乙方，采购人简称甲方） （商务响应部分）
1.售中服务：包括运输、保险、卸货到用户指定地点、保管、开箱验收（箱体外观无人为损坏情况下）、安装调试、检测、试运行、检验、最终验收并交付。

2.售后服务：

（1）乙方免费提前为甲方供设备安装图纸，并充分协助甲方做好机房的准备工作（如必要的话）。

（2）乙方负责设备的免费安装和调试，必须事先与甲方设备科联系，并与设备科共同参与，否则引起的一切责任由乙方承担。

（3）所有医疗设备必须提供符合国家标准的电源线，插头制式必须为中国标准制式，保证安全接地，不接受欧标、美标等制式电源线，国产设备出厂时间不能超过6个月，进口设备出厂时间不能超过12个月。

（4）装机所产生的垃圾必须摆放整齐，不得有影响工作人员、病人及家属安全通过的行为。乙方在装机后24小时内必须完成对包装拆除物的清理。因包装拆除物原因引起的医疗事故和纠纷，由乙方承担全部法律和经济责任。

（5）设备安装、调试结束后，甲方对设备进行初步验收（时间由甲乙双方商定），乙方免费派工程师到达现场协助验收工作。设备运行6个月后进行运行验收，运行验收通过，设备正式进入质保期，保修期外故障维修只收配件费，免收上门费、人工费。

（6）上述设备免费保修不低于 3 年，保修范围包括合同中所有配置，并确保设备保修期内开机率≥95%，如设备故障停机率超过5%（一年按365天计算，每年18天），每超过一天，保修期延长两周。保修期外乙方对本设备终身负责维修。

（7）如设备发生故障，乙方在接到甲方报修电话后1小时之内响应，3小时内到达甲方现场（若无维修站点，24小时内到达现场），48小时内修复或免费提供备用机，否则甲方可自行采取必要的措施，由此产生的风险和费用由乙方承担。如有特殊情况，乙方应立即电话通知甲方不能响应的原因，在获得甲方同意后，才可推迟响应时间。

（8）保修期内每年4 次定期维护。

（9）无论在保修期内还是保修期外，乙方必须上门维修本设备，并且事先与甲方设备科取得联系，并做相应登记；在维修过程中与甲方工程师共同完成维修工作，否则引起的一切责任由乙方负责。

（10）保修期内如设备软件升级，乙方负责免费软件升级，保证软件为最新、最高版本。

（11）如有设备具有远程维修诊断功能，乙方负责免费为甲方安装。

（12）乙方免费提供全套资料，含产品合格证（国产设备）、出厂计量合格证（强检设备）、操作手册、维修手册（含详细电路图）、海关报关单（进口设备）、商检合格证明（进口设备），如技术资料不全，甲方有权不支付货款。

（13）技术培训：在安装过程中或安装结束后，乙方工程师或有关人员有义务对甲方工程师和操作人员进行现场维修、保养、操作培训并提供快捷操作指南（过塑封好，挂在设备上），解答甲方人员提出的问题。必要时提供正规培训班培训，确保操作人员掌握完成日常工作所需的基本操作方法为止，工程师掌握基本的维护保养操作技术为止。

（14）如乙方提供的设备设有维修软件密码，乙方保证无条件地为甲方永久免费打开。如甲方要求乙方提供的设备需与甲方医疗系统连接，乙方应开放接口，免费进行接口对接，并负责系统连接的费用。

（八）成交标准

1.本项目采用一次性报价。质量和服务均能满足采购文件实质性响应要求，且医疗设备和配套耗材报价计算得分最高的供应商为成交供应商。如计算得分相同，则配套医用耗材报价最低供应商成交；如医疗设备和配套医用耗材报价均相同的，则采取随机抽取的方式确定成交供应商。

2.医疗设备和配套耗材报价计算方法
	序号
	项目
	细则
	分值

	1
	血气分析仪
	采用低价优先法计算，即满足采购文件要求且医疗设备报价最低的供应商报价为评标基准价，其价格分为满分。其他供应商的价格分统一按照下列公式计算：报价得分=(评标基准价/最终报价)×5（小数点保留两位）
	5

	2
	配套医用耗材（血气生化测试卡）
	采用低价优先法计算，即满足采购文件要求且配套医用耗材报价最低的供应商报价为评标基准价，其价格分为满分。其他供应商的价格分统一按照下列公式计算：报价得分=(评标基准价/最终报价)×95（小数点保留两位）
	95


3.成交供应商确定后，将在南京市溧水区中医院官网上公告。公告期间无人投诉及质疑的，公告期满之日起30天内，成交供应商与采购人签订合同。
4.供应商必须提供真实信息，如有提供虚假信息、证明、合同或证书等虚假资料的，按照无效响应处理，如已签署合同的，则中止合同并承担相应法律责任，并依据相关规定上报有关部门，参考政府采购法有关规定处理。
四、报名与采购文件

1.报名条件

符合条件的供应商凭以下资料（复印件须加盖报价人公章）报名并获取采购文件（只接受报名的供应商参与报价）

（1）法人或者其他组织的营业执照复印件；

（2）法人授权委托书及代理人身份证复印件（正反面）；

（3）本次采购项目要求的特定条件复印件：供应商二类医疗器械经营备案凭证（如供应商为生产厂家的可提供有效期内医疗器械生产许可证）、拟报价医疗设备的医疗器械注册证。
2.报名时间与方式

本项目采取线上报名方式，符合资格条件的供应商应自2025年10月11日至2025年10月14日17:00之前 ，将上述报名资料扫描件发送至879689009@qq.com 邮箱。本项目只接受报名成功的供应商参与报价。（报名时注明项目名称，盖章扫描件应保证内容清晰可见，快递报价文件时，将本报名资料盖章原件一并快递。）
3.获取采购文件的途径

自即日起至递交响应文件截止时间前，通过南京市溧水区中医院官网（南京市溧水区中医院 (http://lsqzyy.cn/）免费下载。

四、报价文件的递交
报价文件要求：报价文件应至少包含如下内容（逐页加盖单位公章，按顺序装订成册，1份）：

1.营业执照复印件；

2.法定代表人授权委托书（见附件格式）；
3.报价单（见附件格式）；
4.技术、商务响应情况（见附件格式）；
5.医疗器械相关资质材料

（1）所报医疗设备及配套耗材供应商应具备的经营类资质（二类医疗器械提供第二类医疗器械经营备案凭证）；

（2）所报医疗设备、配套耗材医疗器械注册证、产品说明；

（3）所报医疗设备、配套耗材生产厂家营业执照及医疗器械生产许可证；

售后服务方案及承诺；

供应商认为应提供其他资料。

报价文件递交方式及要求

自报名之日起至2025年10月17 日17:00之前，将报价资料（1份）快递到如下地址：

南京市溧水区中医院后勤楼2楼采购中心，杨老师收025-69777235，南京市溧水区永阳街道文昌路201号（快递请勿到付，快递信息中请注明公司全称或简称；如现场递交的，则需将报价资料装在文件袋里密封，封口处盖公章；报名资料盖章原件，请与报价资料一并递交）。
六、联系方式

采购单位名称：南京市溧水区中医院

采购中心联系人：杨老师025-69777235

设备科联系人：韩老师 025-69777234
附件1                      

报价单

	医疗设备报价

	序号
	设备名称
	数量
	单价（元）
	合计（元）
	生产厂家
	注册证号
	规格型号

	1
	血气分析仪
	3台
	
	
	
	
	

	★注：报价不得超过单价最高限价，否则作无效报价处理。

	配套医用耗材报价

	序号
	名称
	数量
	单位
	单价（元）
	生产厂家
	注册证号
	规格型号
	省/市平台中标编码

	1
	血气生化测试卡
	1
	人份
	
	
	
	
	

	★注：按照单人份报价。 提供江苏省或南京市阳光采购平台挂网产品网页截图（保证产品信息清晰可见）


注：

1.报价不得超过项目预算，不得超过“最高限单价”，否则报价无效。
2.供应商报的单价为含税全包价，包括了供应商完成本项目所需的一切工作内容而发生的直接费用、间接费用、其他费用、税金等全部费用和供应商要求获得的利润以及应该由供应商承担的义务、责任和风险所发生的一切费用。成交后不能在成交价之外加收任何费用。                  

供应商：                                     
法定代表人或被授权代理人：                      
日期：                                         
附件2

法定代表人身份证明或法定代表人授权委托书

2.1法定代表人身份证明

供应商名称：                             

单位性质：                               

注册地址：                               
成立时间：          年        月        日

姓名：         性别：          年龄：        职务：        系

                                  （供应商名称）的法定代表人。

特此证明。

（法定代表人报名或报价时提供，附法定代表人身份证正反面复印件）

供应商名称：                （盖章）

法定代表人：                （签字或盖章）

     年      月      日

2.2法定代表人授权委托书

南京市溧水区中医院：

         （单位名称）法定代表人      （姓名），法定代表人身份证号：             ，授权我单位        （职务或职称）           （姓名、联系方式），身份证号：            ，为我单位本次授权委托人，全权处理此次        （项目名称）询价活动的一切事宜。
特此授权。

（授权委托人报名或报价时提供，附法定代表人及被授权人身份证正反面复印件）

供应商名称：              （盖章）

法定代表人：            （签字或盖章）

授权委托人：              （签字）

      年      月      日

附件3 

技术、商务响应情况
（一）技术偏离表
项目名称：                                                  包号：
	序号
	采购文件条目号
	采购文件要求规格
	供应商响应规格
	偏离情况

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


供应商名称：                                                      （盖章）

说明：如果行数不够，请自行增加，可后附相关证明资料。供应商须对采购文件技术要求中的实质性要求及其他要求做出明确响应，否则视为无效响应。
（二） 商务需求偏离表
项目名称：                                                  包号：
	序号
	采购文件条目号
	采购文件要求
	供应商响应
	偏离情况

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


供应商名称：                                                      （盖章）

说明：如果行数不够，请自行增加。供应商须对采购文件商务响应部分做出明确响应，否则视为无效响应。


