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全自动血型配血分析仪采购公告

一、报名要求：

1.为进一步满足临床使用需求，我院拟对下列设备项目进行院内谈判采购；

2.请具备资质的生产企业、经营企业收集产品资料，并于 2023 年 7 月 19 日下午

17:30 前报送院设备物资部审核（1 号楼 10 楼 1007 室）。联系人：张工，电话：

0592-2663639；

3.具体院内谈判时间将于公示结束后择期进行，我院工作人员将会电话通知报名的

生产企业、经营企业。

二、项目说明：

序号 使用科室 项目名称 用途及需求参数 数量

1 输血科
全自动血型配

血分析仪

主要用于检测交叉配血、抗体筛查、血

型鉴定等
1套

三、企业报名材料如下：

报名必备文件清单

序号 资料名称

1
封面：应注明供应商（生产商）企业名称、所投项目名称，并注明联系人

及联系方式（附件 1）

2
产品信息：产品生产厂家、品牌、型号、产地，主要性能（含优势、亮点）

并提供彩页资料或技术参数白皮书
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3 产品、试剂（试剂盒、校准品、质控品等）、耗材报价（详见附件 2）

4
设备标准配置清单及选配件清单，含分项报价：单价(单位：万元)、数量、

合计等

5 产品详细技术参数

6 不同品牌同档次型号、关键参数、配置对比表（填写附件 3）

7 设备同系列各型号产品主要技术及参数对比表（填写附件 4）

8 廉洁告知书（填写附件 5）

9

承诺交货时间及原厂售后服务承诺

（含质保期、范围、是否安排驻点维保人员、响应速度及质保到期后年度

维保费用报价）

10 产品市场占有率及近两年用户清单

11

提供产品的中标资料

（尽可能提供福建省内同类型三甲医院中标资料，如采购合同、中标通知

书、招标参数、配置清单、发票复印件等）

12

提供生产厂家、供应商资质

（含厂家授权书、经营许可证、生产许可证、医疗器械注册证、谈判代表

法人授权书及身份证复印件、进口产品提供报关单、产品检测报告等）

备注：1-11 项均为必备资料，按项目内容顺序排列并注明页码胶装成册。若无法

提供该序号文件，请在该项所对应的页面上填写情况说明。请供应商务必保证所填信息

真实准确（附件请参照模板如实填写）。以上资料一式两份每页必须加盖公章。

厦门市妇幼保健院 设备物资部

2023.7.11
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附件 1：

厦门市妇幼保健院

报

名

材

料

项目名称：

供 应 商：

联 系 人：

联系方式：

日 期：
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厦门市妇幼保健院设备报价单

单位：元

序号 设备名称 品牌型号 单价 数量 生产厂家 注册证号 合计

1

2

……

设备总报价（大写）：人民币

设备质保期： 年

设备交付期：合同生效之日起 天内货到，安装调试完毕并验收合格交付使用

备注：涉及设备配套易损件、耗材、试剂请在下表报价

配套试剂、耗材、设备易损件报价单

供应商全称（加盖公章）：

供应商代表签字：

联系电话：

日 期：

序号
配套试剂、耗

材、易损件名称
品牌型号 单价 数量 生产厂家 注册证号 有效期 存储条件

1

2

……

备注：
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附件 3：

不同品牌同档次型号、关键参数、配置对比表

（项目名称： ）

品牌/型号
品牌 1 品牌 2 品牌 3 备注

1.产地

（国产/进口）

2.产品注册证

3.关键参数 1

（参数名称）

4.关键参数 2

（参数名称）

5.关键参数 3

（参数名称）

6.关键参数 4

（参数名称）

7.关键参数 5

（参数名称）

8.关键参数 6

（参数名称）

…………

配置对比

9.配置 1

（配置内容）

10.配置 2

（配置内容）

11.配置 3

（配置内容）

…………

12.保修年限

13.市场价格

（填写人务必保证以上填写信息真实、完整、无误，否则将取消资格，并列入供应商黑名单。）
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附件 4：

设备同系列各型号产品主要技术参数对比表

（项目名称： ）

序号
型号

拟参加投标

型号
型号 1 型号 2 型号 3

关键参数名称

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 市场价格

（填写人务必保证以上填写信息真实、完整、无误，否则将取消资格，并列入供应商黑名单。）
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附件 5：

廉洁告知书

：

为进一步完善厦门市属公立医疗单位采购监督制约机制，防止发生医

疗领域商业贿赂行为，贵司在医疗机构采购活动中要廉洁自律、诚实守信，

遵守如下规定：

一、严格遵守国家有关工程建设、招标投标、物资采购、服务采购等

相关法律法规、政策以及廉政建设规定。

二、坚持公平、公正、公开和诚实守信的原则，不得为获取不正当利

益损害国家、集体、第三人和对方利益。

三、不得有商业贿赂行为，如赠予甲方人员现金、物品、有价证券，

或以支付凭证、理财等方式变相支付本应由甲方人员承担的款项。

四、不得以任何理由邀请甲方人员进入营业性娱乐场所或者参加影响

业务工作公平公正开展的其他活动。

五、不得到甲方医疗场所、工作人员家中推销产品并提供任何好处费，

不得采用不正当手段进行临床促销活动。

六、不得以回扣、宴请等方式影响甲方人员采购或使用医药产品的选

择权，不得在学术活动中提供旅游、超标准支付食宿费用。

如违反上述规定，甲方有权选择立即中止、终止或解除与贵司正在进

行的任何业务关系，贵司应承担甲方因此产生的经济损失、不良后果及相

应的违约责任。

厦门市妇幼保健院

年 月 日

厦门市妇幼保健院廉洁告知书我已收到，内容我已知悉并理解，我方

承诺将严格按照《廉洁告知书》相关内容履行。

签字：

单位盖章：

日期：


