镇江市第四人民医院医用耗材调研公告
为全面提升医疗服务质量与效率，降低运营成本，我院拟对部分医用耗材进行同质低价产品替换工作。现公开邀请具备资质的供应商和生产厂家参与，具体事项公告如下：
一 、项目需求
（一）项目内容及需求

	项目编号
	使用科室
	项目名称
	用途
	采购目的

	YYHC-20251201
	新生儿、产房、ICU
	免洗手消毒液（500ml/瓶）
	速效、快干、作用持久，含特效护肤因子，消毒护肤二合一，主要用于卫生手消毒。
	低价替换


（二）产品要求
[bookmark: OLE_LINK1]1、医用耗材需符合国家医疗器械相关法律和质量标准，提供产品注册证、 检测报告等资质文件；
2、消毒产品需符合国家消毒产品相关法律和质量标准，提供生产企业卫生许可证、产品卫生许可批件、自检报告等资质文件；
3、医用耗材需为江苏省药品和医用耗材招采管理平台上产品，消毒产品不作要求；
4、资格要求
（1）医用耗材按国家规定符合《医疗器械注册与备案管理办法》要求，提供产品的《医疗器械注册证》或《备案凭证》；
（2）医疗器械经营企业须提供《医疗器械经营许可证》；医疗器械生产企业须提供《医疗器械生产许可证》和《医疗器械经营许可证》；
（3）供应商和生产厂家具有独立承担民事责任的能力；具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；三年内在经营活动中没有重大违法记录。
4、遴选原则
（1）参选医用耗材必须是江苏省药品和医用耗材招采平台(以下简称“省平台”)挂网产品；
（2）临床诊疗诊断用耗材、试剂必须具有医疗器械注册证或医疗器械备案凭证；
（3）消毒产品必须具有产品卫生许可证；
（4）参选产品的规格、临床用途须符合公告要求；
（5）涉及政府带量采购的品类，参选产品的品类、规格、报价不得与政府带量采购要求发生冲突。
二、截止时间及联系方式
材料提交截止时间：自公告发布之日起7个工作日。
提交方式：按附件要求将《医用耗材供应商报名信息表》发送至邮箱或送至联系地址，逾期不予受理。
联系人：王老师
电话：17705286680
电子邮箱：ZJSYSBK@163.com
联系地址：江苏省镇江市京口区正东路20号镇江市第四人民医院设备科
备注：
1、 资料提交要求：报名表内容需根据要求如实填写，如填写错误或者填写信息不全导致报名失败由供应商自行承担，所有提交材料将作为合同附件，存在虚假信息者自行承担相关责任；
2、报名邮件主题统一采用“项目编号+项目名称+公司全称”格式；
3、我院将根据产品性能、价格、服务质量等综合评估，择优合作；
4、我院对所有供应商信息严格保密，保证公平公正；最终解释权归本院所有。
附件:医用耗材供应商报名信息表

镇江市第四人民医院设备科
[bookmark: _GoBack]                                    2025年12月5日

镇江市第四人民医院医用耗材遴选采购项目

遴选响应文件
(正本)



项目编号：
项目名称：





公司名称 ：
联系人：
联系电话：
公章 ：








遴选响应文件索引表

	序号
	材料名称
	在磋商响应文件中的页码位置

	
	遴选响应文件封面
	

	
	遴选响应文件目录
	

	
	供应商有效证件(营业执照、经营许可证或备案凭证等复印件)
	

	
	供应商法人授权使用统一文件格式(见附页);若法人直接参加，只需提供法人身 份证复印件
	

	
	生产企业有效证件(营业执照、国产产品生产许可证及附件等复印件)
	

	
	《医用耗材供应商报名信息表》
	

	
	产品授权文件：国产产品从注册人开始，进口产品从注册代理人开始的各级连续授权文件，授权的内容、权限、日期必须明确有效，授权文件中涉及到的文件、附件必须提供
	

	
	产品资质文件：临床诊疗用耗材、试剂注册证或备案凭证复印件，包括所有附件、附页、变更文件以及配套中文说明书、中文标签样本等；不作医疗器械管理的产品可提供符合国家或行业规定的产品资质材料
	

	
	江苏省平台产品截图以及配送商截图。如是非省平台挂网产品，应不高于同级医院采购该产品以来最低的供货价格(提供承诺函，格式自拟)
	

	
	
	

	
	
	



医用耗材遴选参选承诺函
致镇江市第四人民医院：
本企业(企业全称，以下简称本企业)                     在阅读了镇江市第四人民医院医用耗材遴选公告及相关附件后，决定按照要求报名参选并承诺如下：
1、 本企业已详细阅读研究了遴选公告及附件，我们完全理解并认可贵院的遴选原则及相关流程，同意放弃对这方面有不明及误解的权利。
2、 本企业保证在贵院遴选过程中所提供的与参选产品相关的生产经营资质、产品资料、医院使用要求与限制、使用物料成本以及收 费等方面的信息真实、全面、有效，如有违反，愿承担相应责任。
3、 本企业保证近三年内，在生产和经营活动中无严重违法违纪记录，并保证在本次遴选过程中没有任何违法违规行为。
4、 如果本企业参选的产品入选，本企业保证严格遵守江苏省有关医用耗材阳光采购相关规定以及贵院耗材配送流程及时、足量配送产品并保证实际供货价为全省最低价。
5、 参选或供货期间，若产品在政府医用耗材阳光交易平台重新进行了招标、价格动态调减、带量采购等，本企业同意积极配合并承诺接受最终结果。
6、 如果违反以上承诺，本企业愿意承担违约责任。 

企 业 名 称 ( 盖 章 ) :
法定代表人(签字):


日期：         年   月   日

法定代表人授权书

致镇江市第四人民医院：
本授权书声明，注册于                          (企业住所) 的
               (企业名称)的            (法定代表人 姓名)代表本企业授权                                (被授权人姓名、身份证号码)为本企业的唯一合法代理人，代表本企业在你院全权处理有关医用耗材销售事宜，包括签订购销合同、执行和完成合同规定的产品配送及售后服务工作等。本企业认可被授权人签字的 文件对本企业具备法律效力。
授权有效期限：      年  月    日起至   年  月  旦结束。

法定代表人签字：                   法人联系电话：        
被授权人签字：                     被授权人电话：        
企业固定电话：                     业务邮箱：            
出具授权日期：                 
企业公章：                     

	

法定代表人
照片面清晰复印件
	

被授权人
照片面清晰复印件




附 件 : 

	医 用 耗 材 供 应 商 报 名 信 息 表

	经 营 ( 配 送 ) 企 业 ：

	联 系 人 ：                                    联 系 电 话 :

	备注：请准确无误填写本电子表格并发送至邮箱：ZJSYSBK@163.com或送至报名公告 联系地址，保留原始格式，空白项打“/”。

	项目编号
(见公告)
	

	项目名称
(见公告)
	

	耗材编码
(27位)
	

	省平台产品规格型号及编码
	

	注册证编号
	

	耗材名称(注册证名称)
	

	生产企业(须与注册证一致)
	

	型号(须与注册证一致)
	

	规格(须与注册证一致)
	

	省平台限价(元)
	

	单位(以省平台单位为准)
	

	原供货价(元)(未供过货填写“/”)
	

	供货报价(元)
	(报名时无须填写，待现场遴选提供纸质材料填写)

	收费编码(如有)
	

	近三年江苏省内三甲医院使用名单
	

	备注：
1、填写注意事项：若为省平台挂网目录内品种，耗材编码27位与省平台产品编码必填，若非省平台挂网目录内品种，则仅需填写耗材编码27位。遴选后经采购人核实提供的编码若无效，成交人在不能做出有效说明的情况下，采购人有权取消其成交资格，顺延下一家，或重新组织遴选。
2、评审小组对每个通过资格性检查和符合性检查的供应商进行谈判、评审，原则上为一次报价，若需二次报价，最终的参选品种单价或折扣率以现场的最终报价为准。



