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	市场调研专用表
此表采用A4纸双面打印，加盖公司印章；电子版根据调研会议通知提前提交。

	设备名称
	

	报价(万)
	
	使用科室
	

	产地及品牌
	
	型号规格
	

	生产厂家
	
	厂家联系人/手机号码
	

	供应商
	
	供应商联系人/手机号
	

	市场调研会务联系邮箱：                                              
用于会务时间、注意事项、后续通知，请保证邮箱使用人项目跟进期间留意邮箱

	资格审查             （自查√；资料按序号排序作为调研附件）
	1、报价单（  ）
	2、医疗器械生产、经营许可证（  ）
	3、进口产品授权书（  ）  

	
	4、注册证号（  ）
有效期截止时间（     年   月）*距填表时间截止期不足半年的，需提交续期证明：如续期受理函等
	5、生产、经营营业执照（  ） 
                
	6、法人证明（）
法人授权人证明（）

	同型号销售记录（必须包含成交配置清单）
	1、优先提供深圳、广州三甲医院、妇幼保健医院含配置的成交记录
2、有效证明资料包括：合同（含配置）、投标文件（含配置及参数页面）、招标文件（含配置及参数页面）、有载明配置的开箱报告、验收报告；资料作为附件

	
	1.医院名称                                   成交价格（万元）：

	
	2.医院名称                                   成交价格（万元）：

	
	3.医院名称                                   成交价格（万元）：

	单台/套配置清单
	填写说明：1、需逐一列明各主要分项报价；2、清单列明的配置均视为包含在总报价内的配置；3、根据实际自行添加行或删除空白行

	序号
	配置名称
	品牌型号
	产地
	数量+单位
	单价（万元）
	是否有独立于主机的注册证

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	耗材/试剂件情况       
*根据实际自行添加行
	注册证名称（厂家+规格+注册证号）
	包装规格
	是否专机专用
	是否已准入我院
	是否可收费（单独/与项目打包）
	报价（元）：
	优惠价（元）：
（现场填写）

	
	耗材1：
	　
	
	　
	
	最小单位报价：
	　

	
	广东省、深圳市3家以上三甲医院近一年收费价格（元）：
1.（医院名+收费价格+最小单位成交价）；
2.（医院名+收费价格+最小单位成交价）；
3.（医院名+收费价格+最小单位成交价）；

	
	试剂1：
	　
	
	　
	　
	人均每人份价格：
	　

	
	广东省、深圳市3家以上三甲医院近一年收费价格（元）：
1.（医院名+收费价格+人均每人份价格）；
2.（医院名+收费价格+人均每人份价格）；
3.（医院名+收费价格+人均每人份价格）；

	说明：1、请提供广东省、深圳市3家以上三甲医院耗材/试剂发票，作为报价依据；
2、设备如需专用耗材请列明，未列视为永久赠送。

	质保期外整机维保、易损件维修报价（可自行添加行）
	项目名称
	报价（万元）：
	优惠价（万元）：
（现场填写）

	
	整机维保
	1年：
	3年：
	5年：
	1年：
	3年：
	5年：

	
	易损件1：
	　
	　

	供应商确认
	最终报价（万元）（现场填写）：


	原厂整机质保期（至少3年）：

	
	
	原厂整机最终质保期：

	
	承诺：本公司接受医院主管部门最终批复的预算，所有承诺有效期至项目结束。

	
	价格应包含下述内容：
1）用户需求内的所有硬件以及软件费用；
2）相关技术服务费用：安装、调试、培训、至少3年免费全保修等，如为放射诊疗设备、压力容器，须要包括有资质第三方验收检测的费用。
注：本公司承诺上述信息真实、有效，如有虚假，本公司承担由此引起的一切责任。

	
	盖章确认：                                       年     月     日

	项目负责人签名
	



