[bookmark: _GoBack]疾控科肠道传染病用试剂参数
	序号
	名称
	规格型号
	单位
	数量

	1
	轮状病毒A组核酸检测试剂盒
	50人份/盒
	人份
	300

	2
	诺如病毒Ⅰ/Ⅱ型核酸检测试剂盒
	50人份/盒
	人份
	600

	3
	诺如病毒Ⅵ型核酸检测试剂盒
	50人份/盒
	人份
	600

	4
	肠道腺病毒核酸检测试剂盒
	50人份/盒
	人份
	300

	5
	人星状病毒核酸检测试剂盒
	50人份/盒
	人份
	300

	6
	札如病毒核酸检测试剂盒
	50人份/盒
	人份
	300

	7
	01群霍乱弧菌诊断血清
	11瓶/盒
	盒
	1

	8
	伤寒、副伤寒及变形菌OX19、0X2、OXK诊断菌液（肥达氏诊断菌液）
	5瓶/盒
	盒
	1

	9
	伤寒、副伤寒及变形菌OX19、0X2、OXK诊断菌液（外斐氏诊断菌液）
	3瓶/盒
	盒
	1

	10
	沙门氏菌属诊断血清（30种）
	30瓶/盒
	盒
	2

	11
	志贺氏菌属诊断血清（22种）
	26瓶/盒
	盒
	2


1、上述产品用于疾控肠道传染病使用。
2、产品应为新品，且正规途经销售。
3、如销售产品规格型号与所需产品规格型号不一致，销售商需提供样品，经需求科室现场确认能够使用后，方可继续参与比价。
4、需提供产品生产厂家三证、产品注册证、销售代理商三证。销售代理商需具备销售资质。如果产品没有注册证，需提供产品合格证等相关材料。
5、所投产品应在大连市阳采平台中具有相应的阳采号，且报价不得高于阳采价格。中标的产品以阳采产品优先。非阳采产品原则上不予中选。
6、若投标的所有产品中均无阳采产品，考虑非阳采产品。且每一个品种需提供至少1张近1年内（2021.6.1-2022.6.1）全国范围内其他三甲医院同品规产品发票复印件作为价格参考，或提供目前网上销售同种产品价格截图，且报价单价不得高于此价格依据。
7、若未能满足第6条要求，需提供相关进价依据（进货发票或其他价格依据），且销售价格不得超过进价依据的15%。
8、需签订《大连市内最低价承诺书》。
9、如产品未使用，同意更换同品、同类产品。
10、所有产品需一起参与销售，不得选取其中一部分进行销售。
11、医工科联系人：廖大成18642617039，孟冰洋13514100765。

大连市内最低价承诺书
中国人民解放军联勤保障部队第967医院：
我公司承诺：所销售
产品，供贵单位的价格为大连地区同类产品销售的最低价（即日起至1年止）。如发现销售大连地区其他医院同厂、同品规产品价格低于贵单位销售价，自愿返还2倍差价。
特此承诺。




2021年月日


报价文件

	项目名称：
	

	项目编号：
	（可不填）





报价方名称：


二〇二一年月日



报价函
中国人民解放军联勤保障部队第九六七医院：
我方参加贵部组织的（、）询价采购活动，并进行报价。
1. 按照询价文件规定递交报价文件单独密封提交或将加盖公章的报价文件彩色扫描后发送至指定邮箱。
1. 我方已完全理解询价文件的全部内容，自愿接受并执行询价文件的全部条款。
1. 本报价文件有效期自询价开始之日起3日内有效。
1. 我方在参与询价前已仔细研究了询价文件和所有相关资料，同意询价文件的相关条款。
1. 我方声明报价文件及所提供的一切资料均真实无误及有效。由于我方提供资料不实而造成的责任和后果由我方承担。我方同意按照贵方提出的要求，提供与谈判有关的任何其它数据或信息。
1. 我方承诺自愿遵守、执行政府、军队采购管理法规制度及政策规定。
1. 联系方式
授权代表：电话：
传真：
地址：
邮政编码：
开户名称：
开户银行：
银行账号：
供应商全称：（盖章）

法定代表人（或授权代表）：（签字）
年月日

报价一览表
供应商全称：
项目名称：项目编号：金额单位：元
	投标报价
	大写

	
	小写



报价方全称：（盖章）                               法定代表人（或授权代表）：（签字）
                                                 年  月  日


法定代表人资格证明书


（法定代表人姓名）系（报价方全称）的法定代表人。

特此证明

法定代表人身份证复印件
（正面）

法定代表人身份证复印件
（反面）












报价方全称：（盖章）

年月日





法定代表人授权书
（报价文件授权代表若不是法人，需填写此表）

中国人民解放军联勤保障部队第九六七医院：
（报价方全称）法定代表人（姓名、职务）授权（授权代表姓名、职务）为全权代表，参加贵部组织的项目编号为的采购活动，全权处理采购活动中的一切事宜。

报价方全称：（盖章）

法定代表人：（签字或盖章）
年月日
附：
授权代表姓名：身份证号码：
职务：电话：
传真：邮编：
通讯地址：

授权代表身份证复印件
（反面）

授权代表身份证复印件
（正面）







资格证明文件
（将下列文件彩色扫描并装订在后，材料必须清晰）
(1) 营业执照副本
(2) 组织机构代码证副本
(3) 税务登记证副本
（以上若“三证合一”提供“三证合一”即可）
(4) 相应资质。



