附件：
广元市第一人民医院
拟采购医疗设备市场调研要求

1、 项目编号：SBXQLZ-2026-09
2、 项目名称：广元市第一人民医院术中AI智能平台等医疗设备市场调研项目
3、 项目内容及基本要求
	序号
	项目名称
	主要功能用途及配置需求

	1
	术中AI智能平台
	1.用途：用于手术中出血识别、记录、手术复盘、分析、存储。
2.主要功能需求
2.1具有视频库、手术报告、虚拟手术室功能。
2.2具有进行手术视频管理藏夹功能
2.3具有手术过程事件实时识别、分析、记录和显示功能。
2.4具有手术影像上传、远程协同会诊功能。
3.质保需求：≥2年。

	2
	微创冠脉搭桥手术器械一批
	1. 用途：开展经第5肋间不停跳微创冠脉搭桥术（单支或多支桥）。
2. 主要功能需求满足：不停跳微创冠脉搭桥术（单支或多支桥）。
3. 配置需求：悬吊系统装置1套(含：固定臂，剑突拉钩叶片，连接固定器，牵开器支撑杆固定部件，牵开器支撑横杆部件套 ，牵开器支撑竖杆部件，取乳内反向叶片，取乳内牵开器，取乳内叶片，取乳内叶片，手术床边固定器，叶片导向杆，专用牵开调节器等）；微创镊子1把，微创钛夹钳1把，微创专用-打孔器1个，微创专用-勾线器1个，微创专用-推结器1把，微创专用-精细镊1把，微创专用-持针器1把，微创专用-主动脉侧壁钳1把，链式侧壁钳1把 ，笔式持针钳1-1把，笔式持针钳2-1把，无损伤圆柄血管镊2把，链式阻断钳1套。
4.质保需求：≥3年。


四、报名生产厂家资格要求
（一）符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的条件
（二）推荐产品须符合《医疗器械监督管理办法》和《医疗器械监督管理条例》要求并提供相关资质文件。
五、推荐文件要求（所有资料需加盖公司鲜章）
（一）推荐文件纸质资料要求
1.推荐文件需装订成册用文件袋密封，文件袋封面标注项目名称、项目编号、序号、报名生产厂家,并在密封处加盖报价公司鲜章，同一生产厂家对多个序号产品进行报名时需将每一序号的推荐资料单独密封。
2.推荐文件份数：正本1份；副本4份。
3.推荐文件封面的标注：推荐文件正本和副本的封面上均应标明：项目名称、项目编号、序号、报名生产厂家名称、联系人、联系方式、年月日；并分别在右上角标明“正本”和“副本”字样（副本可以是正本的复印件）。
（二）产品配置方案、报价及同品牌同型号产品四川省内用户名单（列明联系人及联系方式，必须至少附一份可核实的四川省内销售合同主体，中标通知书或发票复印件佐证材料）。
（三）产品详细技术参数、功能特点、详细配置清单及相应配置型号。
（四）选配件市场价及优惠价，列出详细清单。
（五）市场同档次产品对比情况。
（六）售后服务承诺书（质保期限、维修站地点及联系方式、操作及维修人员培训方式、质保期外维修方式及收费情况、常用维修配件及核心部件清单及价格）
（七）生产厂家资质（医疗器械生产许可证、三证合一的营业执照）
（八）推荐方案相关产品注册证。
（九）生产厂家给予参与调研工作经办人的授权书及其身份证复印件（经办人）。
（十）产品彩页。
（十一）推荐产品的意向成交价，推荐人应根据所推荐的产品技术参数、功能特点、配置方案、质保期限进行总报价（报价表见附件1），同时需对配置方案进行分项报价。
六、电子文档：PPT按下列顺序进行
（一）产品功能及技术参数介绍
（二）产品配置清单
（三）产品总报价及分项报价
（四）售后服务方案及质保期后维保价格
（五）设备配套耗材价格及易损件名称和价格
（六）市场同类同档次产品的比较表
（七）产品详细技术参数（需标注该产品的重点参数条款）。
需将以上要求制成PPT文件，将PPT文件、推荐产品的详细技术参数(word版)单独用U盘存储，在寄送资料时一并将U盘交予医院留存。
七、其他要求（需单独提供）
（一）提供一份推荐产品（含配置方案）盖鲜章的详细技术参数、报价信息表（模板见附件1）及配置方案的分项报价表（分项报价表模板见附件2）纸质版随同推荐文件、U盘一并寄送递交。
（二）生产厂家给予参与调研工作经办人的授权书、法定代表人及授权代表身份证复印件（模板见附件3）。
八、推荐方式
采用现场推荐的方式进行，具体调研会议时间以官网通知为准。
九、推荐程序
（一）院方介绍设备需求及相关事项。
（二）参加调研厂家按照要求介绍所推荐产品的相关信息，现场推荐时间控制在15分钟内。
（三）接受现场论证小组的答疑咨询。
注：本次产品调研仅用于医院对产品的性能、技术参数、配置方案、价格以及售后服务等进行综合了解，为采购人制定采购需求提供参考。
九、推荐资料递交截止时间及推荐会开始时间、地点
（一）报名、递交材料截止时间及送达地点： 2026年9月11日17：30（北京时间、工作时间）。邮寄（推荐使用顺丰快递）或现场提交地址:四川省广元市利州区苴国路中段广元市第一人民医院医学装备管理科，收件人：李老师，联系电话：0839-3306193，逾期递交的不予受理。
（二）联系人及方式： 
	医学装备管理科：
	李老师
	联系电话:0839-3306193

	院纪委：
	张先生
	联系电话:0839-3314132



广元市第一人民医院
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附件1：
推荐产品信息表

	序号
	产品名称
	品牌、规格、型号
	注册证号
	制造商
	生产场地
	联系人
	联系方式
	供货价格（万元）
	质保期限
	使用年限

	
	
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
















附件2：
配置方案分项报价表
	序号
	产品名称
	规格型号
	备案注册证号
	生产厂家
	单位
	数量
	单价
（万元）
	金额
（万元）
	备注

	
	
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计金额
	         万元（人民币大写：  ）
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附件3：
法定代表人授权书

广元市第一人民医院：
本授权声明：        推荐供应商名称             ，   法定代表人姓名、职务      授权    被授权人姓名  、身份证号码：               、联系电话：                    为我单位参与“广元市******”项目（项目编号SBXQLZ-2026-****）进行产品调研活动的合法代表，以本单位名义全权处理产品调研项目的一切有关事宜。

授权单位（盖章）：
法人代表（签字）：
授权日期：

法人身份证复印件：






授权代表身份证复印件：










附件4：
医药代表诚信廉洁承诺书
为进一步加强医德医风建设，杜绝医药购销中的“回扣”
“红包”和“提成”等不正之风，积极配合贵院做好医疗服
务工作，维护本企业的信誉和形象，特作如下承诺：
一、未经备案不得开展学术推广等活动；
二、未经医疗机构同意不得开展学术推广等活动；
三、不得承担药品、医疗器械销售任务，实施收款和处
理购销票据等销售行为；
四、不得参与统计医生个人开具的药品处方数量或者使
用的医疗器械数量；
五、不得对医疗机构内设部门和个人直接提供捐赠、资
助、赞助；
六、不得误导医生使用药品或医疗器械，夸大或者误导
疗效，隐匿药品已知的不良反应信息（医疗器械已知的不良
事件信息）或者隐瞒医生反馈的不良反应（事件）信息；
七、不得有其他干预或者影响临床合理用药的行为。
如有违反上述承诺，我愿意接受医疗机构通报、约谈以
及停止使用药品等处理，以及执法执纪部门的其他处理。

公司名称（盖章）：					
医药代表（签名）：
日期：								
联系电话：
