
大理市妇幼保健院医疗设备采购项目

咨询公告

云南招标股份有限公司受大理市妇幼保健院的委托，拟对大理市妇幼保健院医疗设备采购项目进行咨询。以充分了解相关产业发展、市场供给、同类采购项目历史成交情况等信息，保证采购项目的合法性、合规性、合理性。欢迎有意向的供应商根据提供的采购需求对本项目进行预算的填报。请各供应商于2022年6月22日9时30分前提交本项目的预算编制文件，并将递交至云南省大理市下关镇经济开发区五台路（大理洱海公园希尔顿欢朋酒店后副楼1楼）云南招标股份有限公司大理分公司：

采购需求（详见附件3）

报名要求：

2.1凡有意参加咨询会的供应商，请于2022年6月15日8时30分起至2022年6月20日17点30分止，以邮件报名方式报名并获取咨询会资料清单，逾期报名或未报名的供应商，则视为自动放弃参与咨询活动。

2.2 各供应商将《咨询会报名表》扫描件（见公告附件1，按格式填写并加盖公章的扫描件）发送至1715806703@qq.com邮箱报名。

三、递交预算编制文件安排：

3.1现场预算编制文件递交截止时间：2022年6月22日09时30分（北京时间）。

3.2现场预算编制文件递交地点：云南省大理市下关镇经济开发区五台路（大理洱海公园希尔顿欢朋酒店后副楼1楼）云南招标股份有限公司大理分公司。
3.3现场预算编制文件递交方式：截止时间前将预算编制文件加盖公章原件的纸质版递交至现场，还需递交一份电子U盘（载体为预算编制文件PDF扫描件和可编辑word版本）。

3.4逾期递交材料的供应商，则视为自动放弃参与咨询活动。

四、其它

4.1请各单位按以下附件2格式进行编制，并编制的预算文件需胶章递交，并在签字盖章的地方按要求进行签字盖章。

4.2本次咨询仅作为需求调查，不代表项目采购结果，不向各供应商支付或收取任何相关费用。

4.3本次咨询公告在云南招标股份有限公司网站、采购与招标网、中国招标投标公共服务平台上发布，我公司对其他网站或媒体转载的公告及公告内容不承担任何责任。

五、联系方式：

调查单位名称：大理市妇幼保健院

调查单位地址：大理市人民街7号

调查单位联系人：杨老师

调查单位联系方式：13988550470
调查代理机构名称：云南招标股份有限公司

调查代理机构地址：云南省大理市下关镇经济开发区五台路（大理洱海公园希尔顿欢朋酒店后副楼3楼）

调查代理联系人：邵航军、钱云伟、臧敏 

电话：0872-2312160 

邮箱：741203151@qq.com

附件1：

咨询会报名表

	项目名称
	

	供应商名称
	

	联系地址
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	
	
	手   机
	

	
	
	E-mail
	

	备注和说明
	

	签字或盖章
	

	报名时间
	


附件2：预算文件编制格式

大理市妇幼保健院医疗设备采购项目

预

算

文

件

编

制

编制单位名称：                      （盖章）

法定代表人：               （签字）

日期：2022年   月   日

一、企业营业执照

（复印件）

编制单位名称：                      （盖章）

法定代表人或授权委托人：               （签字）

日期：2022年   月   日

二、法定代表人（负责人）身份证明书

企业名称：
单位性质：
地址：
成立时间：    年    月    日

经营期限：                               
姓名： 性别： 年龄： 职务：
系 （企业名称）的法定代表人。 

特此证明。

附：有效的法定代表人（负责人）身份证复印件

企业名称：     （盖单位章）
日期：   年   月   日

三、法定代表人（负责人）授权委托书

本人（姓名）系（企业名称）的法定代表人（负责人），现委托         （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义办理  （项目名称） 的预算编制工作 。 

委托期限：                            。
代理人无转委托权。 

附：有效的授权委托人身份证复印件 

企业名称：（盖单位章） 

法定代表人：（签字或盖章） 
身份证号码:
委托代理人:（签字或盖章）
身份证号码:

日期：   年   月   日

四、大理市妇幼保健院医疗设备采购项目

预算填报

	序号
	企业单位名称
	项目名称
	总预算价填报（元）
	备注

	1
	
	
	
	


编制单位名称：                      （盖章）

法定代表人或授权委托人：               （签字）

日期：2022年   月   日

五、大理市妇幼保健院医疗设备采购项目

预算分项组价过程

	序号
	货物名称
	品牌
	规格型号及技术参数
	采购数量
	预算单价
	预算合价
	备注

	1
	肺功能仪（肺功能测试系统）
	
	
	1
	
	
	

	预算总价
	小写：
大写：


注：请各编制单位根据提供的设备的主要参数填报所编报设备的技术参数和预算。
编制单位名称：                      （盖章）

法定代表人或授权委托人：               （签字）

日期：2022年   月   日

六、大理市妇幼保健院医疗设备采购项目

预算编制相关说明

（格式自拟）

编制单位名称：                      （盖章）

法定代表人或授权委托人：               （签字）

日期：2022年   月   日

附件3：采购需求
	设备名称
	数量
	使用科室
	功能需求

	肺功能仪（肺功能测试系统）
	1
	儿童保健部
	（1）适用人群：早产儿（≥2kg）、新生儿、婴幼儿、学龄前儿童、儿童至成人的肺功能检查，包含临床及体检的使用需求；
（2）流速传感器：采用超声流量传感器，要求传感器与病人不直接接触，共同呼吸回路每个病人可更换，传感器中间没有任何阻力筛网等障碍物；
（3）提供数据交换接口，可方便与医院信息系统互联。


