外科耗材询价采购公告附件
声明：所有递交报价文件的供应商均视为同意以下内容条款。
一、要求
产品用途：用于自体脂肪组织细胞的采集。

功能技术参数

2.1尺寸大小：过滤筒体容积≥240ML。
2.2配置要求：由过滤器筒体（医用ABS）、导管夹、引流管、废液袋、螺旋接口、进液管、滴斗、穿刺器、保护套组成。其中过滤器筒体由密封阀、端盖、不锈钢筛网、过滤器筒及不锈钢球组成。
2.3功能要求：通过两次滤网切割，不锈钢球振荡及生理盐水冲洗，将1-3MM的脂肪细胞组织缩小至0.3-0.7MM的终产品，同时将油脂及血液等无用的东西冲洗到废液袋中，整个过程为密闭的，不需要离心机离心及加酶处理，纯物理作用。
2.4无菌要求：产品为无菌，环氧乙烷灭菌包装，一次性使用。

二、材料说明
报价文件附带以下资料

1、报价单（因未使用医院提供的报价单模板造成报价信息的不明确，有权视为同意作为采购商排序的最后一名）
2、生产厂家资质文件： 

 营业执照、生产/经营许可证、产品注册证/备案登记表或同类文件
授权文件：授权文件需形成有效链接（可后补），

  （如：厂家 —— 一级代理 —— 二级代理 —— 医院）
4、供应商资质文件：
   营业执照、经营许可证（所售设备需在经销商营业范围之内，二类医疗器械备案，三类许可），法人授权书，被授权人身份证复印件

5、材料一份装订，密封盖章。
（上述材料按照要求的顺序打印装订）
三、报价单模板：

外科耗材询价采购报价单
注：以下表格所列项目不可修改删减，下侧红色字体填写完毕后删除。
一、设备报价表
（注：医疗器械需附上经销商资质文件、厂家资质文件、产品注册证或备案登记表；采购人有权根据实际需求追加认为需要的证明文件）

	序号
	产品名称
	规格/型号
	生产厂家
	数量
	单位
	单价（元）

	1
	设备必须与产品注册证或备案凭证名称一致
	医疗器械必须与产品注册证或备案凭证名称一致
	设备生产厂家全称
	常规用
	
	

	单价（元）
	人民币大写：


二、供应商信息
	供应商
汇款信息
	单位名称：                                  （盖章） 
开户银行：                                     
账    号：                                     


三、
供应商报价有效期限：                                 

供应商名称：（盖章）                           
供应商电子邮箱：           必填                

质保期：  X年                          
联系人：                联系电话：                       

供货时间：收到供货通知之日起      日历天。

                                 日期：     年   月   日 

四、法人授权材料
法定代表人身份证明书
单位名称：                            
地    址：                            
成立时间：        年       月       日

姓    名：            性别：            年龄：           
系                                的法定代表人。
特此证明。

供应商：              （盖公章）

日    期：          年      月       日

	身份证复印件正反面




法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：我       （姓名）是                    （供应商名称）的法定代表人，现授权委托                   （单位名称）的            （姓名）为我公司代理人，以本公司的名义参加  （采购人）            采购活动。代理人报价、进行合同谈判、签署合同、履行合同和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
代理人无转委托权。

特此委托。

代理人：         性别：      年龄 ：        

单位：               部门 ：         职务：       

联系电话：                     
供应商（盖章）： 

法定代表人（签字或盖章）：

日期：      年     月     日

	身份证复印件正反面




五、报价耗材技术参数资料：（盖章）

六、供货、培训计划、售后服务等



