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一、报价承诺
1、本报价单及合同请于2021年  月  日18点前送达弘爱医院综合楼四楼前台（报价资料需用档案袋密封，封口加盖公章，不符合此规定，报价无效）。邮寄地址：厦门市湖里区仙岳路3777号厦门弘爱医院综合楼四楼 药品采购部：张欣 收；联系电话： 18060612744 。
     2、本公司承诺可提供的其他服务条款：（若有其他服务条款内容，可自行增加说明）
二、报价清单明细详见附件
 
 
 
                                        报价公司（公章）：
                           时间：
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1、 糖化血红蛋白报价表
（1） 设备配置情况
	设备名称
	设备品牌
	设备型号
	此次提供设备
	设备产地
	设备到货周期
	设备售后服务公司
	符合“变异体模式”检测要求

	糖化血红蛋白
	爱科来
	HA-8180
	□是   □否
	
	
	
	□是   □否

	
	东曹
	G11
	□是   □否
	
	
	
	□是   □否

	
	东曹
	G8
	□是   □否
	
	
	
	□是   □否




[bookmark: _GoBack]备注：
1、“变异体模式”检测要求：能检测出葡萄糖浓度、HbA浓度、葡萄糖作用时间及红细胞寿命。
2、对于此次提供的设备需完善最后四列信息。
（2） 耗材报价表（配套设备的所有耗材等）

	大类
	配件名称
	推荐品牌
	型号
	月预估数量
	阳光挂网单价/公立医院发票单价（元）
	优惠单价（给建发医药单价）(元）
	是否为专机专用耗材（如是，请提供原厂说明函）

	配套耗材
	耗材1：
	
	
	
	
	
	

	
	耗材2：
	
	
	
	
	
	

	
	耗材3：
	
	
	
	
	
	


备注：
1.报价分为阳光挂网价及优惠价（给建发医药单价），其中阳光挂网价应至少提供两张2019年福建省公立医院的此项进货发票作为参考，且以上报价不能超过福建地区公立医院采购价格的7折。
2.分项报价表需拆分到最小分项单位进行报价；分项报价表必须分项填写；所有报价精确至小数点后两位。
3.所有配套设备相关的耗材均需要填写报价，未填写视为免费提供；第三方设备需列明详细设备清单及报价。
请提供耗材/试剂福建省公立医院发票



（3） 试剂报价表——需包含该设备使用中所需所有试剂、质控品、校准品等
	主要项目
	对应设备品牌型号
	每测试总成本（元）
	付款金额为：
院方每季度收费结算系统的样本量*每测试总成本金额

	糖化血红蛋白项目
	
	
	同  意
不同意

	备注：
1、本次糖化血红蛋白报价试剂需满足“变异体模式”检测需求。
2、每测试总成本为单样本检测所需主试剂、质控品和校准品等所有损耗的总和，请认真填写。


	大类
	检测项目
	试剂名称
	品牌规格
	单位
	单位价格
	每单位对应
测试数
	建发医药每测试价格
（元）
	公立医院
每测试价格
（元）
	备注

	试剂
	糖化血红蛋白项目
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	

	质控品
	糖化血红蛋白项目
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	

	校准品
	糖化血红蛋白项目
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	

	其他项目
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







备注：
1、 该报价为配送到招标人厦门指定仓库的价格，若此次存在未报价试剂，后续院方如需增加，全部视为免费提供，请避免漏填。
2、 耗材若为专机专用试剂请注明，并写明给建发医药的报价以及公立医院的价格，并提供公立医院销售发票，试剂、耗材必须及时（二周内）供应，试剂及定标液到货后有效期应在半年以上。
3、需对在中国大陆地区取得医疗器械注册证的所有试剂项目进行报价，未取得医疗器械注册证的试剂项目不得报价。
4、以下所有清单中的所有项目，需要包含血细胞分析仪在运转过程中除水电外的所有消耗，如果有供应方未写明项目，默认为供应商不计成本，无偿提供。
5、如有大包装及小包装试剂价格，可以分别按大包装和小包装进行报价。   
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2、 设备配置清单、技术参数及彩页
请补充！！！



三、问题响应表（如有）
	序号
	问题描述
	答复

	1
	以等值或减值方式协助处理原2台糖化血红蛋白仪
（伯乐D-10）。
	□等值处理
□减值处理 
□无法处理，协助设备撤离 
□其他：

	2
	本品牌糖化血红蛋白仪长期免费提供至终端医院使用。
	□是 
□否

	3
	请描述本品牌糖化血红蛋白仪设备优势。
	

	4
	请提供本品牌糖化血红蛋白仪操作界面的图片。
备注：图片请通过附件形式附在报价文件内。
	

	5
	本品牌糖化血红蛋白仪能提供免保期为多久？
	

	6
	本品牌糖化血红蛋白仪在福建省有无售后服务驻点？
	□有  具体地址：
□无

	7
	本品牌糖化血红蛋白仪在福建省有几位工程师？
	




四、付款方式说明
试剂付款方式：
1、按季度付款，付款金额等于院方每季度收费结算系统的样本量*每测试总成本金额；
2、产品验收时需货票同行，供应方以产品细项报价开具相应票据，若每季度核算的付款金额与票面金额不一致，则需供应方开具红冲票进行抵扣。
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