关于晋江市医用耗材联合带量采购联盟第一批
医用耗材联合带量采购需求调查的公告

为充分了解采购耗材相关产业发展、市场供给、同类采购项目历史成交信息以及其他相关情况，为制定采购需求提供依据。经研究决定，对晋江市医用耗材联合带量采购联盟第一批医用耗材联合带量采购采用公开咨询方式进行采购需求调查现邀请符合资格条件的潜在供应商参与。
一、采购项目简介 
1、为降低医疗机构成本及群众看病就医负担，经调研及数据搜集，决定开展晋江市第一批医用耗材联合带量采购。
2、采购周期为期一年。
3、晋江市医用耗材联合带量采购联盟(覆盖晋江市公立医疗机构共26家，成员单位详见附件1)。
二、拟采购耗材产品
1、本次拟进行采购的耗材产品清单如下：
	品目号
	
产品名称

	产品型号
	单位
	需求量
	涉及医疗机构
	临床技术要求

	1
	消融电极
	普通型、单极、刀头可伸缩
	把
	7806
	5家
	1、 与高频手术设备配套使用，供手术时对组织进行消融、电凝、电切用。适合大多数开放式手术。
2、 适用于各种高频电刀的连接。

	2
	一次性使用医用检查手套
	小号、中号、大号
	只
	235300
	9家
	1、 采用聚氯乙烯、橡胶等材料制造。
2、非无菌（或无菌）提供；
3、单只包装；
4、无粉（有粉）、麻面（光面）。

	3
	一次性使用医用橡胶检查手套
	小号、中号、大号
	付
	1091110
	21家
	1、《一次性使用医用橡胶检查手套》（标准号：GB 10213-2006）；
2、由天然橡胶胶乳制成；
3、无菌提供；
4、双只包装；
5、无粉（有粉）、麻面（光面）。

	4
	艾灸装置
	
	个
	31675
	4家
	1、由灸筒、灸材、医用胶带（布、贴）等组成；
2、调节灵活，可通过升降旋转筒体，调节高度及进气孔调节火力和热度。
3、应可直接固定于体表穴位处，避免了手持操作，不受体位限制。
4、艾柱位于封闭的盒内燃烧，不漏明火，不掉灰滓，安全简便。


  2、总体要求：
（1）参与调查品种应是本次集中采购目录范围内国内合法上市的医用耗材，产品质量层次不得低于该企业目前投放泉州市场的产品的在供层次。
（2）如联合带量采购周期内国家和福建省、泉州市医用耗材采购政策有新规定或开展同品种产品集中采购，则按照新规定或国家、省、市集采要求调整执行。
（3）本次带量采购市场调查，拟定资质要求、技术参数要求和项目最高限价，一旦所公示的产品进入招采程序，请有意向参与的潜在供应商自行与招标代理公司联系。
三、参与需求调查的供应商应具备资格条件：
参与调查供应商必须是中华人民共和国境内的医用耗材生产企业或耗材生产企业对本联盟的唯一授权供应商。境外医用耗材生产企业或《医疗器械注册证》上指定的国内代理商（全国总代理商）或其授权对本联盟的唯一供应商。
四、参与需求调查的供应商需提供材料如下：
（一）资格条件部分：
	序号
	资格要求名称
	资格要求详细说明

	1
	《营业执照》
	参与调查对象为生产企业的应提供《营业执照》；参与调查对象为生产企业授权代理商的应提供代理商营业执照和生产企业营业执照；以上营业执照为副本复印件加盖单位公章。

	2
	单位授权书
	参与调查代表为单位授权的委托代理人，应提供本授权书及身份证正反面复印件；参与调查代表为单位负责人，应在此项下提交其身份证正反面复印件，可不提供授权书。

	3
	参与调查对象应为耗材的生产厂家或者为耗材生产厂家唯一授权供应商。
	参与调查对象为非耗材生产厂家的，应提供耗材生产厂家出具的针对本次调查的唯一授权函原件加盖公章。进口产品应具有境外生产企业出具的授权函或境外生产企业授权的全国总代理商出具的授权函原件并加盖公章。由进口产品全国总代理授权的下级代理商参加调查的，需同时提交境外生产商授权全国总代理的授权函复印件加盖全国总代理公章。

	4
	根据国家《医疗器械监督管理条例》的规定：1、采购耗材属于第一类医疗器械的，生产厂家必须具有第一类医疗器械生产备案凭证；属于第二类、第三类医疗器械的，必须具有《医疗器械生产许可证》；参与调查为对象为生产厂家授权供应商的应具有：采购耗材属于第二类医疗器械的必须具有《第二类医疗器械经营备案凭证》或《医疗器械经营许可证》、属于第三类医疗器械的必须具有《医疗器械经营许可证》；
	参与调查对象应按要求提供相关证书复印件加盖公章。

	5
	根据国家《医疗器械监督管理条例》规定，采购耗材属于第一类医疗器械的必须具有第一类医疗器械生产备案凭证；属于第二类、第三类医疗器械的，必须具有《中华人民共和国医疗器械注册证》及其附件（若有）。 
	参与调查对象提供相关证书及其附件复印件加盖公章。


（二）提供产品技术及服务资料要求：
1、参与需求调查产品的详细技术参数、性能介绍（包括产品的性能、材料、结构、外观、安全和标准等）、彩页等相关介绍资料；
2、参与需求调查产品经国家认可检测机构出具的产品检测合格报告等相关资料；
3、月生产交货能力（月最大供货数量）、交货速度；
4、产品质保期等售后服务方案；
5、所参与需求调查耗材产品近三年来福建省内主要客户名单、省二甲级以上医院的供货发票复印件；
6、其他相关资料。
（三）耗材产品拟供货报价一览表（根据本公告第二项拟采购耗材产品清单进行的拟供货报价，含产品名称、规格型号、生产厂家（品牌）、数量、供货价格、备注等）。
1、报价即申报企业产品的实际供应价，应包括产品价格、税费、配送费等所有项目费用。报价以人民币（元）为单位，保留小数点后2位，即精确到分为止（如10.22元、5.12元等）。
2、产品报价，如高于采购联盟任一成员单位或福建省内二级及以上医院采购的价格，视为无效报名材料。
五、需求调查报名及响应材料提交要求：
1、符合本需求调查资格条件且有意向参与需求调查的供应商请于2024年11月26日17∶30之前向晋江市医用耗材联合带量采购联盟（本次由晋江市医院代）报名。
2、需求调查响应材料提交要求：参与需求调查的供应商应按以上第四项要求（附件2）提供纸质资料一式两份装订成册、可读介质（U盘）1份，并以邮件发送到邮箱：yangjiasong@fjsjjsyy.cn。 
3、报名地址：晋江市罗山街道晋光路罗山段16号8号楼208室（晋江市医院采供科）。
4.联系方式：
联系人：杨先生 ，联系电话：0595-82002295 。
5.报名及资料提交时间：2024年11月25日8:30至11月26日17:30，逾期送达的资料不予接收。
6.监督电话：0595-82089359
7.本项目如需举办产品现场推介会具体事宜另行通知。    

需求调查单位：晋江市医用耗材联合带量采购联盟（晋江市医院代）
                                   2024年11月19日
 
附件：1. 晋江市医用耗材联合带量采购联盟成员单位
2.晋江市医用耗材联合带量采购联盟第一批医用耗材联合带量采购需求调查响应文件（格式）。
附件1
[bookmark: _GoBack]晋江市医用耗材联合带量采购联盟成员单位
	序号
	采购人名称
	地址

	1
	晋江市医院(上海市第六人民医院福建医院)
	晋江市晋光路罗山段16号（晋江市梅岭街道新华街392号）

	2
	晋江市中医院
	晋江市梅岭街道泉安中路1105号

	3
	晋江市安海医院（晋江市第二医院）
	晋江安海镇海八路92号

	4
	晋江市妇幼保健院
	晋江市梅岭街道新华街392号

	5
	晋江市第三医院
	晋江市陈埭镇湖中南片174号

	6
	晋江市口腔医院
	晋江市青阳街道迎宾路25号

	7
	晋江市医院晋南分院
	晋江市龙湖镇中山街南路18号

	8
	晋江市华侨医院
	晋江市永和镇英墩村商住区西路160号

	9
	晋江市陈埭中心卫生院
	晋江市陈埭镇西坂村招综东路2号

	10
	晋江市东石中心卫生院
	晋江市东石镇东升路706号

	11
	晋江市磁灶中心卫生院（晋江市中西医结合医院）
	晋江市磁灶镇芸埔工业区21号

	12
	晋江市英林镇中心卫生院
	晋江市英林镇英林村新大街东区47号

	13
	晋江市金井中心卫生院
	晋江市金井镇金深路12号

	14
	晋江市安海镇卫生院
	晋江市安海镇成功西路290号

	15
	晋江市深沪镇卫生院
	晋江市深沪镇狮峰中埕区2号

	16
	晋江市永和镇卫生院
	晋江市永和镇永和街81号

	17
	晋江市内坑镇卫生院
	晋江市内坑镇景山路12号

	18
	晋江市池店镇卫生院
	晋江市池店镇池店村凤北区398号

	19
	晋江市青阳街道社区卫生服务中心
	晋江市青阳街道陈村社区宾阳路2-102号至2-106号

	20
	晋江市梅岭街道社区卫生服务中心
	晋江市梅岭街道迎宾路671号

	21
	晋江市西园街道社区卫生服务中心
	晋江市西园街道赖厝社区

	22
	晋江市罗山街道社区卫生服务中心
	晋江市罗山街道山仔社区环村北路103号（名香福利院）

	23
	晋江市灵源街道社区卫生服务中心
	晋江市灵源街道灵水社区东街46-1号

	24
	晋江市新塘街道社区卫生服务中心
	晋江市新塘街道沙塘社区南一区122号

	25
	晋江市经济开发区社区卫生服务中心
	经济开发区社区卫生服务中心

	26
	晋江市疾病预防控制中心
	晋江市青阳街道洪宅垵仑顶区120号













附件2


晋江市医用耗材联合带量采购联盟第一批
医用耗材联合带量采购需求调查



响应文件


参与需求调查产品名称：                                       






企业名称：                                 
联系人：                                   
联系电话：                                 
微信号：                                   
日期：                                     

目录
	序号
	材料名称
	页码

	1
	《生产企业、代理商基本情况表》
	第(  )页

	2
	生产企业、授权代理商《企业营业执照》复印件，未实行“三证合一”的还应提供《组织机构代码证》（统一社会信用代码）、《税务登记证》
	第(  )页

	3
	单位授权书（若有）
	第(  )页

	4
	耗材生产厂家唯一授权供应商
	第(  )页

	5
	生产企业《医疗器械生产企业许可证》复印件（境外生产企业代理提供医疗器械经营许可证）
	第(  )页

	6
	授权代理商《医疗器械经营许可证》复印件
	

	7
	参与需求调查产品《医疗器械产品注册证》
	第(  )页

	8
	参与需求调查产品的详细技术参数、性能介绍（包括产品的性能、材料、结构、外观、安全和标准等）、彩页等相关介绍资料
	第(  )页

	9
	参与需求调查产品经国家认可检测机构出具的产品检测合格报告等相关资料
	第(  )页

	10
	月生产交货能力（月最大供货数量）、交货速度
	第(  )页

	11
	产品质保期等售后服务方案
	第(  )页

	12
	所参与需求调查耗材产品近三年来福建省内主要客户名单、省二甲级以上医院的供货发票复印件
	第(  )页

	13
	其他相关资料
	第(  )页

	14
	耗材产品拟供货报价一览表
	第(  )页



生产企业、供应商基本情况
	企业名称
	

	地址
	

	联系人姓名
	

	联系人电话
	

	营业执照
	统一社会信用代码
	

	
	营业期限
	

	
	法定代表人
	

	
	经营范围
	

	医疗器械经营许可证
	许可证编号
	

	
	发证日期
	

	
	有效期限
	

	
	法定代表人
	

	
	企业负责人
	

	
	经营范围
	

	医疗器械 经营备案凭证
	备案编号
	

	
	备案日期
	

	
	法定代表人
	

	
	企业负责人
	

	
	经营范围
	


注：参与需求调查企业为代理商的应分别填写生产企业和代理商基本情况表。


单位授权书（若有）

致：晋江市医用耗材联合带量采购联盟
我方的单位负责人（填写“单位负责人全名”）授权（填写“投标人代表全名”）为参与本次需求调查代表，代表我方参加晋江市医用耗材联合带量采购联盟第一批医用耗材联合带量采购需求调查的需求调查，全权代表我方处理需求调查过程的一切事宜，包括但不限于：参加需求调查、澄清等。该代表在本次需求调查中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我方均予以认可并对此承担责任。
参与需求调查代表无转委权。特此授权。
（以下无正文）
单位负责人：　　　　　身份证号：　　　　　手机：　　　　　
参与需求调查代表：　　　　　身份证号：　　　　　手机：　　　　　
授权方：（全称并加盖单位公章）
签署日期： 年 月 日
附：单位负责人、参与需求调查代表的身份证正反面复印件
要求：真实有效且内容完整、清晰、整洁。
※注意：
1、若参与需求调查代表为单位授权的委托代理人，应提供本授权书；若参与需求调查代表为单位负责人，应在此项下提交其身份证正反面复印件，可不提供本授权书。






代理商授权书（如有）

晋江市医用耗材联合带量采购联盟：
本公司作为          产品生产企业/进口产品全国总代理，授权 （供应商名称）                          作为我单位唯一授权代理商参加晋江市第一批医用耗材联合带量采购需求调查，遵守联盟医用耗材需求调查的相关规定，所提交材料的信息真实有效，如有虚假，愿承担相应的法律责任。


授权方
生成厂家或进口产品全国总代理商：（全称并加盖单位公章）
单位负责人签字或盖章：　　　　　　　　　　

接受授权方

供应商（全称并加盖单位公章）：　　　　　　　　　　

签署日期：　　年　　月　　日

注：由进口产品全国总代理授权下级代理商参加投标的，需同时提交境外生产商授权全国总代理的授权函复印件加盖全国总代理公章。








耗材产品拟供货报价一览表

供货单位：（盖章）

	编号
	产品名称
	规格
	单位
	阳光平台ID号
	生产企业
	注册证号
	注册证有效期
	医用耗材代码
	最终报价（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

参与需求调查单位：（全称并加盖单位公章）
法定代表人或授权代表（签字或盖章）：



                                                  
                          日期：     年    月    日                     



