
[bookmark: _Toc462564139][bookmark: _Toc479757211]关于南京医科大学附属口腔医院小动物活体成像系统
征集潜在供应商的调研公告
南京医科大学附属口腔医院拟对以下项目进行摸底、调研，公开征集潜在供应商。欢迎符合要求的供应商前来报名。
一、项目概况
项目名称：小动物活体成像系统
数量：1

二、资质要求：
1、 响应供应商应具有独立法人资格，营业执照。
2、 响应供应商医疗器械经营许可证
3、 生产厂家医疗器械生产许可证
4、 产品医疗器械注册证
5、 产品授权书
提供有效的证书复印件加盖公章。

三、基本技术要求：
1. CCD相机：原装进口背照式科研级深度制冷CCD相机或⾼灵敏度科学级CCD相机，镜头光圈≥0.95
2. 半导体制冷方式，最低制冷温度≤-65℃
3. 量子效率QE：＞75%（460-760nm），＞60%（390-870nm）
4. 滤光片轮：全自动滤光片轮，滤光片孔位≥10个，至少标配5个专用滤光片
5. 配备动物麻醉/废气回收装置
6. 大尺寸全密闭暗箱,可同时拍最多5只小鼠
7. 配备高性能电脑，至少I5处理器、8G内存、256GSSD+1T硬盘、高清显示器


四、请仔细阅读本项目技术参数要求，并提供以下书面材料一式四份。
1. 本公司满足本项目全部技术参数要求，无疑问。
或
本公司对本项目技术参数有正/负偏离，并附下表表述。
	序号
	指标
	原技术指标
	正/负偏离
	原因

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


2、本公司对本项目技术参数有疑问，并附下表表述，标明原技术参数，建议修改内容并阐明原因。
	序号
	指标
	原技术指标
	建议修改
	原因

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


3、 质检报告情况汇总表
	序号
	质检报告名称
	CMA或CANS或国际权威检测机构或其他
	依据标准
	质检报告结果（合格/不合格）

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


4、 该项目人员配置（项目实施团队、售后服务团队）
	序号
	姓名
	所属工种
	证书

	
1
	
	
	

	2
	
	
	


5、 该项目设备标准配置表（可提供彩页、样品至现场）
	序号
	名称
	数量
	具体参数

	

	
	
	

	
	
	
	


6、 该项目配置选配表（可提供彩页、样品至现场）
	序号
	名称
	数量
	单价
	具体参数

	

	
	
	
	

	
	
	
	
	


7、 分项报价表（易损零配件，可提供彩页、样品至现场）
	序号
	名称
	品牌
	规格型号
	单价

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


8、配套耗材报价表
是否含配套耗材：  是       否
是否专机专用：  是       否
	序号
	品牌
	规格型号
	单位  （包/盒/ML等）
	生产企业
	供货价（元）格式为xx元/包装单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



9、 与本项目类似的成功案例（合同或中标通知书复印件）
10、 与本项目相关的公司资质证书专利等证明材料。
11、 所投产品详细参数及产品彩页等相关证明材料。
12、 请同时将所投调研产品的调研文件（包含详细参数）发至邮箱：2066748093@qq.com，调研文件名称设置：公司名称+项目名称。
13、 所投产品须为合同签订时间一年内出厂，全新、未使用过的原装合格正品，不得使用已停产或拟停产产品，提供承诺书并加盖公章。
14、 关于付款周期的约定：签订合同后，货物订单发出，凭发票支付合同总价款的30%；供应商完成全部产品安装、调试，正常使用30日后，经采购方验收合格，签署《南京医科大学附属口腔医院验收报告》，凭发票支付合同总价的60%；留合同总价的10%作为本项目的尾款，自采购方支付至90%合同款12个月后，产品运行正常，售后服务良好，无质量、安全和服务问题，经甲方确认，支付合同尾款10%。
15、 报价一览表
	项目名称
	南京医科大学附属口腔医院             项目

	序号
	货物名称
	品牌规格型号
	数量
	免税单价
（元）
	含税单价
（元）

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	合计金额（免税）
	人民币（大写）              元整
（¥            元整）

	合计金额（含税）
	人民币（大写）              元整
（¥            元整）

	供货时间
	签定合同后（      ）日历天内

	安装实施期
	

	质保期
	        年
注：产品安装调试，正常使用一个月后，经验收合格，签署《南京医科大学附属口腔医院验收报告》之日起计。

	设备使用年限
	

	是否进口产品
	

	生产厂家
	



单位名称（公章）：
法定代表人（授权代表）签名：
联系电话（手机）：      
年     月     日


[bookmark: _GoBack]五、项目调研会议安排：
时间：2024年6月12日(星期三)上午9:00
（请各供应商委派商务及技术人员参会，准备5分钟产品介绍PPT）
地  点：江苏省口腔医院新综合楼十三楼1301会议室
采购中心：李老师         联系方式：69593206


注： 1. 提供虚假文件一经查实将终止其参与资格。
     2. 资料一式四份，加盖单位公章并装订成册，概不退还。
     3. 其中《报价一览表》除在调研文件中体现外，另需单独封装一份。
















附件：调研文件模板



调 研 文 件  
（正本/副本）


项目名称：南京医科大学附属口腔医院             项目









供应商全称：
授权代表：
联系电话：
日期：       
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