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项目名称：                               
报名公司：（盖章）                     
联系人：                               
联系电话：                             
地址：                                 
邮箱：                                 




附件1

目        录

1、 公司资质：有效营业执照复印件   
2、 法人代表证件，或者授权书/被授权代表人员信息
包括姓名、联系方式、身份证正反面，且盖公章。
3、 项目参数及报价
	报名设备名称（填写注册/备案凭证名称）
	xx

	医疗器械注册证/备案凭证 编号
	xx

	属于第几类医疗器械
	xx

	生产厂商
	XXX公司

	规格/型号
	xx

	单价（元）
	xx

	供货时长（天）
	xx

	主要技术参数（含配置清单）
	

	质保期（年）
	3

	使用年限（年）
	x

	是否兼容其他耗材
	□ 是，耗材名称及报价、医保收费编码及价格、物价编码及价格，可附件。    □ 否。  □无耗材。

	专机专用耗材名称及报价、医保收费编码及价格、物价编码及价格
	1.XXX；2.XXX可附件，□不相关。

	保修价格
	□ 无时限区分：xx万/年。    □ 有时限区分：A-B年，xx万/年；C-D年，xx万/年。

	易损件单价（如有）
	可附件



4. 其他材料
4.1产品说明书
4.2产品彩页
4.3 其他：包括但不限于厂家授权书、同类业绩、厂家生产许可证、专机专用耗材名称/报价等。

5.声明函
梧州市中医医院：
我公司已认真阅读了贵院此次编制的“XXX”采购项目需
求公告，充分知悉并了解了贵院采购需求调查内容信息。我
方同意贵方无偿采用我方提交的全部或部分采购需求调查材
料作为贵方采购需求的内容，并且无需贵方承担任何责任。
本公司将严格遵守上述事项，对所提供的所有材料真实
性负责。


单位名称（盖章）：          
联系人：             
联系电话：           
日    期：    年   月   日


附件2 
1、 基本要求：兼容现有磁共振使用,品牌：西门子1.5T，型号：Magnetom Avanto。
负责解决与Magnetom Avanto的所有接口、连接和触发调试问题，并保证在设备安装后实现成功的联动扫描。
2、 技术参数
可满足多阶段注射，倾斜感应、限压调速、压力限制等功能。提供追溯实时参数画面，储存界面注射日记查看功能，还原实时压力曲线和设置等参数界面。
提供以下所列参数或有利于开展项目实施的其他条件，包括但不限于：
1.注射头数量：双头注射系统。
2.注射总量范围、流速范围，流量精度等。
3.注射速度、注射延时时长，步长。
4.扫描延时时长，上升时间，步长。
5.压力范围与监控。
6.方案储存量。
7.操作界面介绍
8.注射套件（针筒、管路）是否为通用标准型或专用型。
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备注：如有功能模块不包括在本次预算价格，但能支持后续拓展用，请注明。否则，默认报名的价格包含所有提供的软件模块，并实现功能。

