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广元市中心医院医学工程科编制
 2026年 4月10日



[bookmark: _Toc12690][bookmark: _Toc16543][bookmark: _Toc42014953][bookmark: _Toc31699][bookmark: _Toc25494][bookmark: _Toc42015219][bookmark: _Toc42015018][bookmark: _Toc519708707]各潜在供应商：
一、根据我院建设工作需要，拟对“彩超”进行市场询价，欢迎符合条件的供应商参加。
项目名称：广元市中心医院关于彩超的市场询价项目（二）
二、供应商参加本次采购活动应具备下列条件
（一）具有独立承担民事责任的能力；
（二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（三）具有履行合同所必须的设备和专业技术能力；
（四）具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（五）参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（六）法律、行政法规规定的其他条件；
三、禁止参加本次采购活动的供应商
供应商将本企业通过“信用中国”网站（www.creditchina.gov.cn）查询结果网页打印并装订于响应文件中，供评审小组审查。
被列入失信被执行人名单的供应商不得参加本项目的采购活动。
四、供应商报名及递交响应文件截止时间地点
   项目公告期：2026年4月10日至2026年4月16日。
（一）递交响应文件截止时间：2026年4月16日15:00（北京时间）。
（二）递交响应文件地点：兹邀请符合要求的供应商将拟推荐产品、技术参数、公司资质及报价相关资料加盖鲜章并密封，现场或邮寄至广元市利州区蜀门北路一段45号（原凤凰酒店）7楼医学工程科708室。（电子文档随纸质资料一起递交）。
（三）响应文件数量：一正两副

联系人：吴老师 李老师
联系电话：0839-3264861
第一章  供应商资格证明材料
一、应当提供的供应商资格和资质性要求相关证明材料：
（一）具有独立承担民事责任的能力的证明材料：
①供应商若为企业法人：提供“统一社会信用代码营业执照”；②若为事业法人：提供“统一社会信用代码法人登记证书”；③若为其他组织：提供“对应主管部门颁发的准许执业证明文件或营业执照”。（格式 1-3）
（二）承诺函。（格式 1-2）

二、其他类似效力要求证明材料：
（一）“信用中国”网站（www.creditchina.gov.cn）公司查询结果网页截图证明材料；（格式 1-3）
（二）参加本次采购活动的供应商代表证明材料；（格式 1-1）
（1）法定代表人/单位负责人身份证明材料复印件；
（2）法定代表人/单位负责人授权代理书原件及代理人身份证明材料复印件（注：①法定代表人/单位负责人授权代理书原件需加盖公章；②如响应文件均由供应商法定代表人/单位负责人签字或加盖私人印章的且法定代表人/单位负责人本人参与询价的，则可不提供。）
（三）响应产品规格型号、详细技术参数、公司资质报价与佐证资料（请勿涂抹，否则视为无效报价）









特别说明：以上证明材料要求必须加盖供应商(法定名称)鲜章,不得使用专用印章（如经济合同章、投标专用章等）或下属单位印章代替。同时，以上证明材料一项不符合要求的，作为无效响应处理。

[bookmark: _Toc514424483][bookmark: _Toc24738][bookmark: _Toc8915][bookmark: _Toc10646][bookmark: _Toc514409265][bookmark: _Toc42014954][bookmark: _Toc42015019][bookmark: _Toc5155][bookmark: _Toc15278][bookmark: _Toc12952][bookmark: _Toc10579][bookmark: _Toc42015220][bookmark: _Toc9714][bookmark: _Toc519708708][bookmark: _Toc9341][bookmark: _Toc13516]

第2章 [bookmark: _Toc42014957][bookmark: _Toc42015022][bookmark: _Toc42015223][bookmark: _Toc751][bookmark: _Toc21920][bookmark: _Toc15373][bookmark: _Toc7672][bookmark: _Toc36199918][bookmark: _Toc27016][bookmark: _Toc7099][bookmark: _Toc16088][bookmark: _Toc25115][bookmark: _Toc19542] 采购项目技术条款及其他要求

1.设备一：全身应用彩超(侧重常规彩色多普勒与肌骨，浅表超声检查)：
基本要求：
（1） 微血流成像技术：2D模式下可一键激活该功能，可捕捉超微细血流及超低速血流信号，可用于腹部、浅表、肌骨、血管等多种应用，可进行血流速度频谱测量。
（2） 立体血流成像技术，实现二维模式下血流三维可视化成像，支持所有探头。
（3）具有微血流定量分析技术：在二维微血流成像条件下，通过自定义感兴趣区域，计算并显示包含感兴趣区域内彩色血流像素值、组织所有像素值以及该两项数值的百分比三项数据。
（4）主机内置甲状腺及乳腺智能检测技术：使用主机内置的临床通用甲状腺及乳腺影像报告和数据分析系统，智能识别甲状腺及乳腺结节边界并获得测量数据，提供辅助诊断。
（5）具有超声造影成像技术，机械指数：支持低/中/高机械指数连续可调，最低0.05。
（6）剪切波弹性成像技术：具有剪切波弹性置信图及可靠指数。
（7）脂肪肝定量分析技术：冻结图像后，可对肝脏同一个感兴趣区域分别进行组织声衰减系数和组织声散射系数定量分析。肝脏脂肪含量分析技术，通过对肝脂肪变性进行定量分析，提供肝脏脂肪含量百分比，帮助定量评估轻度、中度和重度脂肪肝。
（8）探头配置5把(凸阵探头2个，线阵探头2个，相控阵探头1个)。


设备二：全身应用彩超（侧重超声造影及介入穿刺、必须具备经颅多普勒、血管超声检查，适合“头颈一体”筛查）
基本要求：
（1）影像互联功能：超声主机可与手机或平板电脑等移动终端相连接，由移动端所拍摄的图片可瞬时上传至超声设备，单幅显示或与超声、超声动态图像同屏对照显示。
（2）具备血细胞级血流显像技术：非多普勒成像原理，可在不注射造影剂情况下，观察真实的血流动力学。具有捕捉模式，可以把多帧图像累积到一起，按血流灌注先后顺序动态呈现血管的空间分布状态。
（3）超声造影成像技术：二维图与造影图像实时同屏双幅显示，可带双穿刺引导线，实现同屏双幅投射式测量；支持造影剂二次注射，有多个独立造影计时器，可多种显示模式：单幅、双幅对照、混合模式等，支持高帧频超声造影。
（4）剪切波弹性成像，实时二维剪切波弹性成像技术，对困难病人可提供“穿透模式”，提高困难病人检查成功机率。成像过程中无冷却时间，无须等待即可快速成像测量。
（5）支持肝脏脂肪变定量功能，可用于代谢相关性脂肪性肝病的早期发现、定量、分级及检测。支持定量质控图，可通过包括衰减图、信号质量图对定量提供质控，指导正确放置定量区域区域（ROI）。
（6）智能随访功能：可用于临床随访、疗效评估等多种应用。将同一患者之前的超声图像与当前的图像同屏对比，并可自动同步之前成像参数、体标、注释等全部初始条件，排除仪器因素对组织病灶图像的影响，保证对比观察的科学性和准确性。
（7）探头配置 5 把（凸阵探头2个、线阵探头2个、相控阵探头1个）；
设备三：全身应用彩超（含腔内检查及介入）
基本要求：
（1） [bookmark: _Hlk200969332][bookmark: _Hlk169511751][bookmark: _Hlk44247280][bookmark: _Hlk194312999][bookmark: _Hlk32572517][bookmark: _Hlk127307467]主机一体化≥25英寸全高清液晶显示器。主机一体化≥12英寸角度可调式触摸屏。
（2） 具备超微血流成像技术，可用于腹部、浅表、肌骨、血管等多种应用。 
（3） 剪切波弹性成像：支持探头：凸阵探头、线阵探头、腔内探头、一线一凸双平面探头。支持在同一切面下同时成像应变式弹性和剪切波弹性，并实时双幅显示。支持造影灌注图像与剪切波弹性图像同一切面同屏显示，应用于微循环灌注和弹性联合评估和分析。
（4） 造影成像技术：造影成像功能支持腹部探头、浅表探头、相控阵探头、腔内探头。支持造影灌注图像与剪切波弹性图像同一切面同屏显示，应用于微循环灌注和弹性联合评估和分析。具备高帧频造影功能。造影成像具备时序成像功能；使用不同颜色标记造影剂到达时间。
（5） [bookmark: _Hlk179289327]主机内置甲状腺及乳腺智能检测技术：使用主机内置的临床通用甲状腺及乳腺影像报告和数据分析系统，智能识别甲状腺及乳腺结节边界并获得测量数据，提供辅助诊断。
（6） 支持肝肾比测量，基于B图像自动计算肾皮质和肝脏的灰阶比值进行肝脂肪变性评估，一键式肝肾皮质识别，实现快速简便的肝脂肪变性评估。
（7） 探头配置 5 把（单晶体凸阵探头2个、单晶体线阵探头1个、单晶体腔内探头1个，一线阵一凸阵双平面探头1个）




[bookmark: _GoBack]
第三章  响应文件格式

1、 本章所制响应文件格式，具有强制性。
二、本章所制响应文件格式有关表格中的备注栏，由供应商根据自身响应情况作解释性说明，不作为必填项。
三、本章所制响应文件格式中需要填写的相关内容事项，可能会与本采购项目无关，在不改变响应文件原义、不影响本项目采购需求的情况下，供应商可以不予填写，但应当注明。
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封面








响应文件

项目名称：
报价产品名称：

供应商名称：
    联系人：
    联系方式：


[bookmark: _Toc444267813]日期：     年   月   日

一、资格性响应文件内容

[bookmark: _Toc444267814]格式1-1
法定代表人授权委托书

XXXXXXXXX：
XXXXXXXXX：
本授权声明：XXX（单位名称）,XXX（法定代表人姓名、职务）授权（被授权人姓名、职务）为我方参加XXX项目，询价采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关询价、报价、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。


供应商名称：XXX（盖单位公章）
法定代表人（签字或盖章）：XXX
职    务：XXX
授权代表签字：XXX
职    务：XXX
日    期：XXXX年XX月XX日



附：
1.法定代表人身份证复印件（正反面）；
2.授权代表身份证复印件（正反面）；
3.如法定代表人参加则填写后页的《法定代表人证明书》，否则无须提供。



法定代表人证明书

供应商单位名称：
单位性质：
成立时间：年月日
经营期限：
姓名：性别：年龄：职务：
系（供应商名称）的法定代表人。
特此证明。

附：法定代表人身份证复印件


供应商名称：XXXX（盖单位公章）
日    期：XXXX年XX月XX日


注：法定代表人直接参与时才须提供。


格式1-2
承诺函
XXXXXXXXX：
我公司作为本次采购项目的供应商，根据询价文件要求，现郑重承诺如下：
一、具备本项目规定的条件：
（一）具有独立承担民事责任的能力；
（二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（三）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
（四）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（五）参加采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（六）法律、行政法规规定的其他条件；
（七）根据采购项目提出的特殊条件。
二、完全接受和满足本项目询价文件中规定的实质性要求，如对询价文件有异议，已经在递交响应文件截止时间届满前依法进行维权救济，不存在对询价文件有异议的同时又参加询价以求侥幸成交或者为实现其他非法目的的行为。
三、在参加本次采购活动中，不存在与单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的其他供应商参与同一合同项下的采购活动的行为。
四、在参加本次采购活动中，不存在和其他供应商在同一合同项下的采购项目中，同时委托同一个自然人、同一家庭的人员、同一单位的人员作为代理人的行为。
五、我单位及单位法定代表人、单位负责人在参加本次采购活动前三年内无行贿犯罪记录。
六、响应文件中提供的任何资料和技术、服务、商务等响应承诺情况都是真实的、有效的、合法的。
本公司对上述承诺的内容事项真实性负责。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我公司愿意接受以提供虚假材料谋取成交的法律责任。
供应商名称（盖单位公章）:
法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：XXXX年XX月XX日

[bookmark: _Toc41234962][bookmark: _Toc41235238]格式1-3

营业执照及医疗器械经营许可证（根据产品适用范围提供）
二、其他响应文件内容
格式2-1
报价函
广元市中心医院：
一、我方全面研究了“XXXXXX”项目询价文件，决定参加贵单位组织的本项目询价采购。
二、我方自愿按照询价文件规定的各项要求向采购人提供所需服务，总报价为人民币XX元（大写：XXXX）。
三、一旦我方成交，我方将严格履行采购合同规定的责任和义务。
四、我方为本项目提交的响应文件正本1份，副本2份用于询价报价。
五、我方愿意提供贵单位可能另外要求的，与询价报价有关的文件资料，并保证我方已提供和将要提供的文件资料是真实、准确的。
六、本次询价，我方递交的响应文件有效期为采购文件规定起算之日起90天。

供应商名称（盖单位公章）:
法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
通讯地址：
邮政编码：
联系电话：
传    真：
日    期：XXXX年XX月XX日



格式2-2
供应商基本情况表

	供应商名称
	

	注册地址
	
	邮政编码
	

	联系方式
	联系人
	
	联系电话
	

	
	传真
	
	网址
	

	组织结构
	

	法定代表人
	姓名
	
	技术职称
	
	联系电话
	

	技术负责人
	姓名
	
	技术职称
	
	联系电话
	

	成立时间
	
	员工总人数：

	企业资质等级
	
	其中
	项目经理
	

	营业执照号
	
	
	高级职称人员
	

	注册资金
	
	
	中级职称人员
	

	开户银行
	
	
	初级职称人员
	

	账号
	
	
	技工
	

	经营范围
	

	备注
	


供应商名称（盖单位公章）:
法定代表人或授权代表（签字或盖章）：
日  期：XXXX年XX月XX日
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[bookmark: _Toc444267818]格式2-3
广元市中心医院报价单
报名公司名称：                                          	                                日期：	        年         月      日
	序号
	设备名称
	品牌
	规格型号
	生产厂家
	注册证号/备案号
	使用年限
	单位
	数量
	单价/总价

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	
	　
	
	　
	　
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



                                                                                      
保修条件及期限：该设备质保期       年，接到报修通知后       小时响应，       小时内工程师到达现场， 是否提供备用机   是□  否□，      天不能修复提供备用机。*质保年限不得低于5年（基础要求）

报价人签名：
联系电话：


设备配置清单
报名公司名称：                                          	                                日期：	        年         月      日

	序号
	名称
	品牌 
	规格
型号
	生产厂家
	单位
	单价
	标配/选配及功能
	数量
	备注
（请列全所有配件及价格、如需使用配套耗材，请列全所有规格、型号及价格；如未列出，则视为无耗材。）

	例：
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	主机
	
	
	
	台
	****
	标配
	
	 

	2
	***探头
	
	
	
	把
	****
	标配
	
	 

	3
	***探头
	
	
	
	把
	****
	标配
	
	

	4
	质保期满后，质保费
	
	
	
	年
	****
	选配
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                       



报价人签名：

联系电话：





格式2-4
佐证资料（合同或发票）




















格式2-5
参数对比表
	序号
	响应文件参数需求
	投标产品实际需求
	偏差说明
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





























格式2-6 
参数


































格式2-7
服务方案



















格式2-8
供应商认为需要提供的其他材料
1. 产品彩页
2. 





注：该条内容根据供应商自身条件选择性提供。














