附件1：拟购        项目初步参数论证征求意见表
供应商、联系人、电话（加盖公章）：                                           

产品品牌、规格型号、产地、医疗器械注册证号、最低报价：            /           

	要求一
	合同期内配套服务设备参数要求：
中标人按照采购人学科发展需要投入或更新的设备，投入或更新的设备所有权属于采购人，投入或更新的设备数量、品牌型号须经采购人同意确认后方可采购，提供设备时须附发票(设备款包含在投标报价内)。

本次项目，采购人根据临床需要，制订了配套服务设备核心参数，请拟参与项目的供应商反馈拟投入的设备是否符合参数需求，如符合请在下表中注明设备相关信息，如不符合，请注明不符合条款和设备相关信息，并加盖公章。

	配套服务设备核心参数企业反馈意见
	配套提供服务的设备序号：

拟投入设备是进口还是国产：

拟投入设备名称（注册证名称）：

拟投入设备型号：

拟投入设备生产企业名称：

拟投入设备的市场价格：

与本次项目中的需求参数是否符合：符合(   不符合(
如不符合请提供附件注明不符合条款（须针对本次项目列出参数），并加以说明和附上拟投入本项目的设备参数。

反馈企业（名称、公章）：

时间：      年     月     日

	要求二
	本项目采购需求，具体请见征集意见附件

	企业反馈意见
	请拟参与项目的企业如实反馈意见

对本项目采购需求：没有意见(     有意见(
如选择有意见，请附材料说明。

反馈企业（名称、公章）：

时间：      年     月     日

	要求三
	本项目配送服务清单，具体请见征集意见附件

	企业反馈意见
	请拟参与项目的企业如实反馈意见

对本项目采配送服务清单：没有意见(     有意见(
如选择有意见，请附材料说明。

反馈企业（名称、公章）：

时间：      年     月     日

	要求四
	本项目评标细则，具体请见征集意见附件

	企业反馈意见
	拟参与项目的企业如实反馈意见

对本项目评标细则：没有意见(     有意见(
如选择有意见，请附材料说明。

反馈企业（名称、公章）：

时间：      年     月     日


备注： 
按规定格式填写并每页加盖报名供应商公章，在规定时间内以原件扫描件和电子版形式发送至医院指定邮箱（物流管理部：laszyywl@163.com和归口科室〔□设备工程部、□信息管理部、□后勤保障部、□其他      〕：                 ）；原件快递至六安市中医院1号楼5楼物流管理部。请拟参与项目的企业在规定时间内反馈意见，超过时间的，我院将不再接收和回复。

2.响应情况（是/否）若为否则继续填写具体建议修改指标（未标注则默认为响应初步参数），建议修改指标须提供相应证明材料（★项证明材料须为政府主管部门〔或具备CMA<或CNAS>标志的检测机构〕出具的检测报告，非★项证明材料可为除彩页外的其他材料，无证明材料则不予采纳；建议修改意见原则上须满足主流品牌同档次水平产品且不得为独家），同时务必备注本品牌本规格型号产品相对应的真实指标并标注是否为独家（供医院汇总最终参数时选择）；
3.院方依据潜在供应商提交的配套耗材和须定期更换零部件的报价清单(须同步提供近2年内至少3家二级及以上医院发票原件扫描件和入库清单〔遮挡无效〕)进行设置相关报价限价。

4.杜绝两现象：一是整机保修3年，保修范围不包含须定期更换零部件，须定期更换零部件报价清单如：×××；二是将须定期更换零部件变为耗材，恶意降低货物价格，提高耗材价或直接提高耗材报价。
附件：配套耗材、试剂〔单人次费用〕、须定期更换零部件报价清单（样表〔若无则标注“无”且不可删除〕、可单列）。
5.拟设置为★项参数(★项标准：拟购设备核心参数指标〔如有不妥，请提出并提供权威部门证明文件，否则不予采纳〕)要求投标人在投标文件中所提供的证明材料须为政府主管部门（或具备CMA〔或CNAS〕标志的检测机构）出具的质检报告原件扫描件（政府主管部门如国家食药监局或其下属单位或省级医疗器械检验机构或省级食品药品检验机构等）。


