成都市新津区中医医院

子午流注低频治疗仪等医疗设备采购项目询预算价公示

各潜在供应商：

根据医院业务发展需要，医院拟采购子午流注低频治疗仪等医疗设备（详见附件1），具体设备数量、性能要求、服务要求详见附件。现将采购需求公告如下，各潜在供应商如对该项目有销售意向，请主动与我院联系，并在公示期内提供以下资料，以便初步甄选。

公司情况介绍：

1、公司相关业务情况、业绩简介；拟销售产品性能、参数等彩页资料。

2、公司营业执照复印件；公司法人身份证复印件，或授权委托书及授权委托人身份证复印件。
二、报名要求：

1、资料必须密封，现场递交成都市新津区中医医院采购办（医院篮球场旁，两层板房第一间）。

2、报价资料需按照医院提供的模板格式，不得自行格式报价。需报齐产品清单中所列全部产品单价及合计总价。部分产品报价或不按医院提供模板报价的视为无效报价。注：报价单需独立装订一份并密封。（附件2）
3、提供电子版报价资料和产品技术参数资料以便医院甄选使用（U盘密封递交，使用可以复制粘贴的文档格式，不得使用PDF版本）

4、参与供应商应符合《政府采购法》第二十二条的相关资质要求，具备经营医疗设备相关资质。并提供相关证明材料或承诺函。        

5、所有递交资料及相关证明材料必须加盖供应商鲜章有效。

三、本次公开询价结果只作为本项目采购预算价，不作为成交价。
四、其他事项

1、报名资料接收时间：（2024年11月6日-2024年11月11日工作时间9:00-16:00；文件接收截止日期：2024年11月12日16：00）递交资料人员须为法人或授权委托人并提供证明文件查看。报名登记表见附件3。
2、公示人：成都市新津区中医医院 地址：成都市新津区西创大道1389号

3、报名联系人：潘老师、王老师028-82526150  项目咨询联系人：刘老师，13982111295
4、报名供应商可通过邮箱616378970@qq.com报名。报名需提交报名登记表及登记表要求的相关资质资料（盖公章）。
附件1：采购需求
一、产品清单

	序号
	产品名称
	数量
	单位

	1
	子午流注低频治疗仪
	1
	台

	2
	电子针灸治疗仪
	67
	台

	3
	红外线特定电磁波治疗仪
	40
	台


二、产品功能需求

（一）子午流注低频治疗仪
▲1、产品适用范围： 包含但不限于兴奋神经肌肉组织，具有镇痛作用；促进局部血液循环，达到消炎作用

2、支持子午流注纳甲法开穴查询及灵龟八法开穴查询，包含：即时开穴、定时开穴、某穴位未来五次开穴时间、任意时间开穴查询

3、病症查询：包括辨证分型  症候分析 治疗处方 穴位图示

4、支持十四经穴位及经外奇穴查询，包含：部位、作用 、主治 、解剖 、图形

5、功能设定：治疗时间设定、时区设定、真太阳时自动计算

6、病症信息：≥57种，处方：处方数量≥500个，具备五脏六腑针灸保健方案
7、治疗强度1-99档可调 ，具备50/80/99  三组安全强度，保障使用安全性

8、治疗输出≥8路，对应的治疗穴位≥16个，脉冲频率：可调模式≥16个，组合波模式≥4个，模拟针灸补泄手法
▲9、使用年限≥6年

10、复制电极：具备复制电极参数功能，调好某个穴位的初始强度后可以使用复制电极功能快速复制，使操作简便省时

11、治疗输出幅度（额定负载500Ω）：输出电压有效值不大于20V，输出电流不大于40ma；最大输出电压有效值≥17V，最大输出电流≥34 ma；1.25hz≦输出频率≦1khz（±15%误差），多档可调。

12、具备操作指导演示教学视频

13、显示屏：≥7寸，配备可拆卸分离式支架
电子针灸治疗仪
电内部电源：DC9V

电源适配器：输入AC220V±22V 50Hz±1Hz;输出DC9V，输入功率:10.0VA

▲3、输出脉冲波形:非对称双向脉冲波

4、输出脉冲路数:六路输出

5、最大输出功率:0.3VA

6、1HZ≦输出脉冲频率≦100HZ可调

工作模式:连续波断续波疏密波

使用年限≥5年
红外线特定电磁波治疗仪
产品式样：三相电，立式单大头；                   

输⼊功率：≥230W；

▲3、2um≦波长范围≦25um

4、计时⽅式：机械定时（0-60分钟）；  

▲5、治疗板直径：≥166mm平面元素板；

6、30mm≦⽀臂提升范围≦1200mm；20mm≦⽀臂伸缩范围≦800mm；

治疗头⽅位⻆≦360°；治疗头俯仰角≦270°

附件2：报价模板

项目名称：成都市新津区中医医院子午流注低频治疗仪等医疗设备采购项目

	序号
	设备名称
	注册证名称
	生产厂家
	规格型号
	单价（元）
	数量(台）
	总价（元）

	1
	子午流注低频治疗仪
	
	
	
	
	
	

	2
	电子针灸治疗仪
	
	
	
	
	
	

	3
	红外线特定电磁波治疗仪
	
	
	
	
	
	

	
	合计（万元）：
	


备注：报价表如有列举项目不全的，各报价公司可以在原表上添项，不能改变原表格内容。报价合计总价在列表末汇总。

附件3：报名登记表

报名登记表
	*报名项目名称（包号）
	

	*报名单位 /个人名称
(统一社会信用代码/税号)
	                              （盖章）

	*单位  / 个人地址
	

	单位电话 
	

	*经办联系人
	
	*手 机
	

	邮     箱
	

	备     注
	


    采购单位联系人：王老师 02882526150，邮箱616378970@qq.com
注:提供（1）报名登记表扫描件（2）投标单位营业执照副本复印件（3）经办人身份证复印件（以上三条均需加盖供应商公章，提供扫描至以上邮箱）（4）递交响应文件时，把以上3项资料盖章资料一并递交，此3项资料无需密封。

投标单位购买招标文件时请如实认真填写报名登记表和投标人信息；若因投标单位提供的错误或不实信息，对其投标事宜造成影响的，由其投标单位自行承担所有责任。

