
《海安市人民医院快速核酸检测仪采购》项目
询价采购文件
一、项目概况
1.项目编号：HARY-YXZBK-125
2.项目地点：海安市人民医院
3.项目内容：快速核酸检测仪1台采购
二、供应商要求
2.1法定条件
2.1.1具有独立承担民事责任的能力（提供法人或者其他组织的营业执照）
2.1.2具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度（提供参加本次谈判前的会计报表，必须含资产负债表、利润表等的证明材料）；
2.1.3具有履行合同所必需的设备和专业技术能力（根据项目需求提供履行合同所必需的设备和专业技术能力的证明材料）；
2.1.4有依法缴纳税收和社会保障资金、基本养老保险等相关材料，应由税务、社保或银行部门出具（提供近三个月的证明资料）；
2.1.5参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录的书面声明（提供参加本次开标前三年内在经营活动中没有重大违法记录的书面声明）；
2.1.6法律、行政法规规定的其他条件（项目实施所必须的许可资质证明材料）。
2.2 根据采购项目的特殊要求，供应商具备相关经营资质，并提供证明文件。
三、项目具体需求
3.1本项目采用询价采购，按照技术规格、质量、服务等方面相同的条件下，价格最低者确定为供应商。（项目报价单详见附件1）

3.2采购标的的数量：

	序号
	产品名称
	数量
	预算单价（元）
	预算总价（元）

	1
	快速核酸检测仪
	1台
	130000
	130000



3.3采购标的的技术规格：

	核酸扩增检测分析仪技术参数

	　
	1
	检测原理：基于荧光聚合酶链反应原理

	★
	2
	检测通量：≥8

	　
	3
	适用样本类型：咽拭子、痰液样本

	　
	4
	适用灭活型（含胍盐）和非灭活型的样本保存液

	★
	5
	检测模式：核酸提取、扩增检测均在同一封闭、便携式仪器上完成；样本上机后至结果报告过程，无需任何手工操作。

	　
	6
	检测时间：全流程≤90分钟

	★
	7
	检测模块：独立检测模块，可实现来样即测。

	　
	8
	核酸提取方式：磁珠法提取

	　
	9
	可支持多样本混合检测

	★
	10
	试剂最低检测限≤200拷贝/mL

	　
	11
	试剂灵敏度≥98%，特异性＞95%

	★
	12
	试剂2~8℃储存，即拿即用，无需室温融化、振荡、离心。

	　
	13
	荧光强度检测重复性：CV值<3％

	　
	14
	结果判读及报告：系统仪器可实时采集荧光信号并自动生成实时荧光曲线，通过对荧光信号变化的分析实现自动判定并报告检测结果。

	　
	15
	设备及配套试剂具有三类医疗器械注册证。

	　
	16
	技术服务

	　
	16.1
	质量保证期：为自设备通过最终验收起12个月；整机保修1年，终身维修。

	　
	16.2
	装机培训：提供装机及培训计划。

	　
	16.3
	响应时间：售后服务响应时间为2小时，在48小时内派技术人员到现场服务。



3.4其它额外评标因素和标准：
3.4.1、“★” 号项必须满足，任何一项不符，则废标。其他一般技术偏离达到3项废标。
3.4.2、投标分项报价表与技术规格偏离表必须严格按照招标文件的要求制作，如果未按照招标文件的要求制作，由此产生的投标被否决的风险由投标人承担。 
3.5采购标的需满足的服务标准、期限、效率等要求：
响应时间：成交供应商应在收到买方电话4小时内响应，24小时到达现场。
3.6采购标的的验收标准：严格根据采购文件、响应文件以及国家相关规定、标准进行验收。
四、项目其他要求
4.1签定合同日期：自成交公告结束后 3日内按时签约。
4.2交货期（服务时间）：自合同签定之日起 3 日内。
4.3交货（服务）地点：买方指定地点。
4.4质保期限（自交货并验收合格之日起计）：质保期 1 年，终身维护。
4.5验收方案、售后服务及其他（含安装、调试、培训、维护等）：成交供应商先期进行场地勘察，在交货期内将上述采购货物送到买方指定地点，并负责安装调试、提供技术援助、人员培训。
设备验收时间：设备试用后3个工作日内进行验收。
验收方法：买方收货时应对产品的数量、型号、规格、包装等进行初步验收，验收无误应签署收货单；卖方需免费派工程师到达现场协助验收工作，保证货物经正确安装、正常运转和保养，在其使用寿命期内具有符合质量要求和产品说明书的性能。
五、付款时间和条件
[bookmark: _GoBack]货物交付验收合格、良好运行一个月后付货款的90%，质保期后无质量问题付清余款，不计息。
六、特别提醒
请供应商仔细阅读项目需求。采购人的需求供应商应进行实事求是的响应。成交供应商在与采购人签订合同和履约环节中不得提出异议，一切后果和损失由成交供应商承担。供应商提供的服务与采购人项目需求要求不同的，必须做书面说明，否则视同完全响应。



















附件1

海安市人民医院市场询价单

	序号
	名称
	品牌 规格 配置
	数量
	单价
（元）
	金额
（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	合  计       



注：1.大写金额和小写金额不一致的，以大写金额为准。

询价人：                           报价单位：
报价人：


日期：

