


淄博市第一医院经颅超声神经肌肉刺激治疗仪采购项目

院内谈判文件









采购人：淄博市第一医院
 时间：2026年05月

第一部分  谈判邀请
根据医院科室需要，现对“淄博市第一医院经颅超声神经肌肉刺激治疗仪采购项目”组织院内谈判，欢迎具有符合条件的合格供应商前来参加。
一、项目基本情况 
项目名称：淄博市第一医院经颅超声神经肌肉刺激治疗仪采购项目
比价方式：院内谈判
预算金额：41000.00元； 
采购需求：
张店院区内一科申请购置经颅超声神经肌肉刺激治疗仪一台，用于出血性和缺血性脑卒中的康复治疗，以及脑血管病引起的头痛、头晕、失眠、焦虑、肢体功能障碍，脑卒中的早、中期康复治疗使用。 
二、资格要求
（1）具有统一社会信用代码的《营业执照》或由公证机关或发证机关出具的证明；供应商如为事业单位或其他组织，须提供事业单位法人证书或执业许可证；
（2）如投标人为生产商的，投标人需提供有效的医疗器械生产许可证，所投报的设备需具有医疗器械注册证有效证件；投标人为代理商的，投标人需提供有效的医疗器械经营备案凭证或医疗器械经营许可证，所投报的设备需具有医疗器械注册证有效证件；
（3）其它要求：未被列入信用中国网站(www.creditchina.gov.cn)、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn）等渠道信用记录失信被执行人、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的供应商。
三、谈判时间及地点
1、谈判时间：谈判公示时间自2026年 5月9日至2026年5 月11日。谈判时间定于2026年5月12日北京时间上午09:00，逾期未到者不予接受。
2、谈判地点：淄博市第一医院办公楼③，二楼204会议室
[bookmark: _Toc30671][bookmark: _Toc1036]四、对本次谈判提出询问，请按以下方式联系 
名 称：淄博市第一医院 
地 址：淄博市博山区峨眉山东路4号 
联系人： 田主任      联系方式：0533-4252403
第二部分  供应商须知
一、报价要求
1、供应商要按报价一览表(统一格式)的内容填写，并加盖投标人公章和全权代表签章。
[bookmark: EB37fb61b6cd844a83a6e38ad57c42fa59]2、本项目所有报价均以人民币报价，本项目采用非一轮报价，供应商递交的报价文件中的报价为第一轮报价。下一轮报价不得高于上一轮报价, 且每轮报价不得超出采购预算或最高限价或投标报价低于成本价，否则为无效报价。
3、本合同为固定总价方式报价，价格包含所有产品安装调试合格后的全部税费价格，其内容包括但不仅限于：人工费、货物、配件、附件、备品备件、维保费、专用工具、耗品、辅材、包装、运输、装卸、安装、调试、检测、验收、保险、人员培训、售后服务、保修、政策性文件规定及合同包含的所有风险责任的各项费用、技术指导、利润、税金等全部费用。所有应支付的对专利权和版权、设计或其他知识产权而需要向其他方支付的费用也必须包括在总报价中。合同期间，合同总价和单价不因任何因素而调整。
4、本项目清单中所列产品为关键产品，相关安装辅材及辅助软件等未在清单中体现的，请各投标人报价时综合考虑，项目实施过程中采购人不再另行支付其他任何费用。
5、投标人如需用外汇购入某些投标货物，须折合人民币计入总报价中。
6、本项目不接受任何选择报价，只允许有一个报价提供一个方案，提供多个报价和方案将作为无效报价。
二、成交原则
质量和服务均能满足采购文件实质性响应要求，最终报价最低者成为成交供应商。
三、付款方式
器械安装调试验收合格试用2个月后付款90%，剩余款项贰年后甲方无息返还给乙方。
四、报价文件编制要求
4.1报价文件应当包含以下各个部分：
（1）报价一览表
（2）资格审查资料
（3）产品技术性能
（4）售后服务方案
（5）供应商认为有必要提供的其他资料（如有）
4.2报价文件叁份，装档案袋密封，封口处盖投标供应商公章。
第3部分  采购需求
1、 产品需求明细
	品名
	数量
	预算单价（元）
	合计
	备注

	经颅超声神经肌肉刺激治疗仪
	1
	41000
	41000
	


2、 产品主要技术参数
1.设备产品注册证载明使用范围需包括出血性及缺血性脑血管病的康复治疗 。
2.产品治疗手段应包括经颅超声治疗和神经肌肉电刺激治疗两项技术。
3.具有固化模式和自设模式两套治疗方案设置：自设模式下设置的各项参数可以储存。
4. TFT 触摸液晶显示屏≥7 寸。
5.台式结构或 ARM 嵌入式操作系统。
6.治疗开始前有自检功能 ，主机可对治疗头进行识别、检测和自动参数匹配 。
7. 治疗过程中具有对治疗终端接触状态及输出剂量实时监测功能。
[bookmark: OLE_LINK1]8. 超声频率： ≥800KHz。
9.超声输出功率： ≥1.2W。
10.超声治疗头有效辐射面积： ≤2.0 cm2 。
11.超声输出模式 ：连续模式 ，脉冲模式。
12.超声输出占空比： 10% - 100%，可调整。
13.电刺激频率 ：20~1000Hz， ≥6 档调 。
14.电脉冲宽度 ≤ 100μs。
15.电脉冲幅值 ：≥45V，可调。
16.电刺激工作模式 ：动力性（间歇输出） ；静力性（连续输出） 。
17.单通道治疗。
[bookmark: _GoBack]18.治疗时长：5-30min 可调 。
三、质保期
自验收合格之日起贰年。
四、供货期
自接甲方通知之日起7日历天内交货、安装、调试并完成验收。
五、售后服务要求
提供及时周到的售后服务，应保证每季度至少一次上门回访、检修。在接采购人通知后 2 小时内做出响应，维修人员 24 小时内到达现场。2 小时内维修完毕，不能在规定时间内修好的要免费提供备品（机）备件。


第四部分  附件
1、封面格式                            
正本（或副本）

 
报 价 文 件








供应商名称：（全称并加盖单位章）                   
法定代表人：（盖章或签字）                         

       年    月    日

2、报价一览表
报价一览表
	项目名称
	

	供应商名称
	

	总报价
	大写：                
小写：                   

	供货期
	

	质保期
	        

	备注
	



供应商：（盖章）
全权代表：（签字或盖章）
日期：       年   月   日


3、资格审查资料

（1）具有统一社会信用代码的《营业执照》或由公证机关或发证机关出具的证明；供应商如为事业单位或其他组织，须提供事业单位法人证书或执业许可证；
（2）如投标人为生产商的，投标人需提供有效的医疗器械生产许可证，所投报的设备需具有医疗器械注册证有效证件；投标人为代理商的，投标人需提供有效的医疗器械经营备案凭证或医疗器械经营许可证，所投报的设备需具有医疗器械注册证有效证件；
（3）其它要求：未被列入信用中国网站(www.creditchina.gov.cn)、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn）等渠道信用记录失信被执行人、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的供应商。


（4）法定代表人（非法人组织的负责人）参加会议，需提供身份证明书原件；

[bookmark: _Toc127]法定代表人（非法人组织的负责人）身份证明书
【注：自然人投标的无需提供】
　         　致：（采购人单位名称） 
供应商名称：                                
单位性质：                                   
地址：                                       
成立时间：        年    月       日
姓名：        性别：        年龄：       职务：（董事长、总经理等）
系                   （供应商名称）的法定代表人（非法人组织的负责人）。
特此证明。
附：法定代表人（非法人组织的负责人）身份证
	法定代表人（非法人组织的负责人）身份证
（正面、背面）



供应商：                  （公章） 
[bookmark: _Toc46235133_0][bookmark: _Toc32330_0]日   期：      年     月      日
  委托授权代表参加会议，需提供法定代表人（非法人组织的负责人）授权书原件；

法定代表人（非法人组织的负责人）授权委托书
【注：自然人投标的无需提供】
 （采购人单位名称）            ：
本授权书声明：注册于（国家或地区的名称）     的（供应商名称）           的在下面签章的（法定代表人（非法人组织的负责人）姓名、职务）代表我单位授权（供应商名称）          的在下面签章的（被授权人的姓名、职务）          为我单位的合法代理人，就（项目名称、项目编号）          的投标，以我单位名义处理一切与之有关的事务。
　　本授权书于         年     月     日签字生效，特此声明。
	被授权代表人身份证，可另外单页提供
（正面、背面）


附：
供应商（公章）：                              
法定代表人(签章)：                           
法定代表人身份证号码：                        
授权代表：                            
授权代表身份证号码：                                    
详细通讯地址：                                
电　　　　话：                                      


4、产品技术性能


5、售后服务方案


6、 供应商认为有必要提供的其他资料（如有）















[bookmark: _Toc401841943]二 轮 报 价 表                        
项目名称：
	二轮
报价
	
（小写）                         元  

（大写）                         元  


	其他
	本次采购采用非一轮报价法，供应商递交的报价文件中的报价为第一轮报价。下一轮报价不得高于上一轮报价, 且每轮报价不得超出采购预算或最高限价或投标报价低于成本价，否则为无效报价。


本报价将作为报价文件的一部分。
供  应  商：                        
法定代表人
或授权代表人签章：                    
日    期：                
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