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石棉县总医院设备科
2026年 1月 20日
地址：石棉县新棉镇人民路11号                         邮编：625400
联系电话：0835-8858966       

第一章  调研邀请公告

采购需求市场调研邀请公告

本次调研产品的相关生产厂家、厂家授权代理商：
根据财政部《政府采购需求管理办法》（财库〔2021〕22 号））、《雅安市公立医疗卫生机构设备采购管理管理操作规程》，开展采购需求市场调研。设备采购需求概况如下：
一、采购需求：
（一）设备概况
车载DR 1套
（二）技术要求
[bookmark: OLE_LINK19][bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK15][bookmark: OLE_LINK16]★1、有载具一辆（车辆），具有以下基础功能：
1.1具有射线屏蔽配置，符合辐射安全相关指标，并取得相关检测报告。
[bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK18]1.2具有5G传输功能，能实现与石棉县总医院PACS、HIS系统无线接口，传输功能。
1.3电源要求：配置有车载发电机、外接直供电源线或车辆自供DR使用电源。
1.4具有定位功能，能够通过管理系统跟踪车辆信息。
1.5载具内布局合理，便于检查操作，具有急救、储物柜等配置，能放置急救、检查所需要护具等检查物品。
[bookmark: OLE_LINK25][bookmark: OLE_LINK26]1.6载具尺寸大小应适用于山区使用，可上蓝牌，油电不限。乘员至少3人（含驾驶员）。
1.7配置有空调、除温、消毒机、车载担架等车载设备设施，能够保证工作环境适宜于设备正常工作及检查需要。
[bookmark: OLE_LINK21][bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK103][bookmark: OLE_LINK99][bookmark: OLE_LINK100]★2、数字化X射线装置（DR）一台，安装于载具内，技术要求应满足以下功能：
2.1基本要求
为车载落地式数字化成像系统，用于机动条件下，功能要求能够满足开展数字化X射线摄影检查用于临床诊断和公卫老年人体检项目。单次能够连续检查4小时以上。
★3、图像采集工作站一套，安装于载具内。
4. 防护用品
配置2套防护用品，包含：铅衣、铅帽、围脖、眼镜，防护要求满足国家相关标准，铅当量≥0.5mmpb。
5.质保期
X射线机及工作站5年全保（含球管），提供不少于4次/年的定期巡检及预防性维护；载具（车辆）保养及质保按出厂要求。
6、其他
6.1对全县12个乡镇卫生院外置电源插座进行安装（甲方指定地点）。
[bookmark: OLE_LINK111][bookmark: OLE_LINK112][bookmark: OLE_LINK50][bookmark: OLE_LINK51]6.2搭建车辆停放凉篷（甲方指定地点），钢结构防绣，顶篷具隔热功能，凉篷接通照明，接通车辆空调的电源插座。
[bookmark: OLE_LINK108]6.3车载网络能与总医院网络连通，数据费用由中标公司承担5年，（参考约1000元/月，共6万元）。
[bookmark: OLE_LINK109][bookmark: OLE_LINK110]6.4承担HIS接口费用和RIS站点费，参考接口费站点费1.5万元。
（三）商务要求：
1.交付时间：取得中标通知书后45日内。
2.交付地点：石棉县总医院
3.付款条件：按项目资金到位情况进行支付。
4.产品生产时间：3个月内产品；
5.包装和运输：商家负责
（四）售后服务：
1.整机质保:≥5年。
2.提供完整的使用手册：安装时院方验收。
3.提供设备岗前培训与相关注意事项的安全培训。
二、调研内容
见第二章“调研内容”。
三、调研事项告知 
1.自愿参与。医学装备采购需求调研作为医院内部决策的一部分，旨在通过充分市场调研，为医院采购决策提供重要参考，调研情况不作公告。调研活动由意向参与方自行决定参加与否。其因此产生的相关费用由调研参与方自行承担。
2.资料用途。参与方提供的调研资料，根据《雅安市公立医疗卫生机构设备采购管理操作规程》（以下简称“操作规程”）相关规定使用。不作其他用途，医院承诺不对外扩散。
3.采购安排。调研活动结束后，是否采购、采购时间由医院根据实际情况安排。
4.邀请对象。为生产厂家、厂家授权代理商。
5.根据政府采购法相关规定，参与市场调研的机构不得参加本设备正式采购活动。
6.廉洁纪律。
6.1参与方必须严格遵守相关廉洁纪律。不得打听、许诺、行贿、违反“八项规定”相关要求以及其他违规、违法事项。
6.2参与方的授权代表，按照调研安排参加市场调研会，接受澄清答疑。未经医院允许，不得私自接触相关设备需求科室人员及其他相关人员。
7.在自愿参与的原则下，参与方根据“采购需求”，按照第二章“调研内容”提供调研资料，参与调研。
8.参与方提供相关信息和资料必须真实可靠，一旦发现有弄虚作假现象，除取消本次需求调研的资格外，医院后期的所有调研活动均不得参加。
9.所提供的纸质及电子版资料不退还。
10.参与方推荐的产品应是市场主流产品。并提供佐证。
11.参与方最终成交价应低于或等于近一年来政府采购最低价，并提供佐证。
12.参与方应充分考虑市场竞争环境，推荐具有竞争力的产品方案。
13.详细、客观、真实的调研资料对医院决策具有重要意义，参与方应重视资料内涵。
14.出现下列情形之一的，需求调研予以取消。
14.1当收到的调研资料不足3个品牌或技术参数无法满足3家时，需求调研予以取消；医院会再次发出调研公告。
14.2出现影响公平公正的违法、违规行为时。
14.3因重大变故，采购活动任务取消时。
四、需要提交的调研资料
（一）《资质文件》
参与调研方须提供以下资料：
1.有效的营业执照复印件（加盖公章）；
2.法人身份证复印件（加盖公章）；
3.厂家产品授权文件（属于厂家的不提供）；
4.医疗器械经营许可证（符合与本次调研产品的经营许可，属于厂家的不提供）
5.近三年来无相关违法行为的书面声明；
6.按时交纳社保、税费的书面声明；
7.授权代表授权文件（法人作为授权代表的不需要提供授权文件）
8.授权代表身份证复印件；
9.证明授权代表为本机构员工的社保证明；
10.廉洁承诺。
（二）《设备采购需求调研报告》
根据第二章“调研内容”自行进行编制。并提供相关佐证。产品推荐方案只能1个。
五、资料准备
1.纸质版资料
《资质文件》（1份）和《设备采购需求调研报告》 5份（正本1份，副本4份），分别整理成册，提供纸质资料胶包装订密封，加盖公章。
2.电子版资料
上述纸质资料提供电子版2份（PFD版1份，WORD版1份，无文件密码；WORD版可编辑）。
3.会议汇报PPT
参与公司必须准备会议汇报PPT电子文档，结合第二章“调研内容”准备，PPT汇报后交医院设备科一份备案。
六、资料递交
在召开市场调研会时提交。
七、报名
在市场调研会前一天2026年1月27日（16:30分前）通过 1025399660@qq.com 邮箱进行报名，报名初审通过满足3家按期召开市场调研，不满足可作公告修改后，延长报名时间3个工作日。最长可延长至第三次。
八、市场调研会
通过市场调研会的方式开展市场调研。医院通过院内程序抽取专家、邀请相关科室参加，听取本次调研产品的相关生产厂家、厂家授权代理商的方案介绍，充分了解市场信息，为医院决策提供依据。
签到地点、时间：总医院设备科办公室、2026年1月28日10:00-13:30之间
调研时间： 2026 年 1月 28日 14:00 时。
调研地点： 石棉县人民医院综合楼 六 楼	
会议内容：
1.通报参与公司情况；
2.抽取汇报顺序；
3.依次听取各公司PPT对产品、方案介绍（时间在15分钟以内）
4.澄清答疑；
5.进行二次报价；报价后参与供应商自行离会。
九、其他信息
（一）邀请文件获取方式
可通过以下方式免费获得需求调研文件：
1、电话致电0835-8858966石棉县总医院设备科办公室获取；
2、登录石棉县人民医院门户网站：www.smxrmyy.com，在首页“医院公告”栏中下载获取；
（二）采购需求方联系信息
1.地址：石棉县人民路11号（石棉县人民医院综合楼5楼）
2.办公地点：设备科
3.办公电话：0835-8858966
4.项目联系人： 袁老师   电话：0835-8858966



2026年 1月20日



第二章  调研内容
根据第一章“采购需求”，推荐符合或优于上述基本需求的产品，供医院采购决策使用。推荐产品应按以下调研内容详细列出，基本内容如下：
一、推荐产品基本概况
（一）生产厂家基本概况
1.基本概况
（注册地、注册资本、经营范围、规模、纳税、社保等情况）
2.厂家实力
（提供证明厂家实力的相关证书目录及佐证）
3.售后服务实力
（限四川省内售后服务网点）
4.其他需要说明情况
（二）推荐产品信息
1.产品名称
2.设备型号
3.生产厂家
4.拟供货产品的生产时间：（明确到月份）
5.使用年限：
6.是否进口产品
7.产品取得相关证书
8.产品执行的国家标准或行业标准
9.备案信息
10.其他
二、推荐产品技术信息（不能同时满足不同的3个品牌机型的技术参数，需要用“★”号标注）
1.主要配置
1.1设备配置清单
1.2设备软件模块清单
2.适用业务范围
（以产品说明书为准）
3.技术参数
3.1硬件部分
3.1.1重要技术参数
3.1.2通用技术参数
3.1.3产品专利
3.2设备软件
3.2.1软件模块的详细功能
3.2.2软件版本
3.2.3软件升级（升级周期、是否免费）
3.2.3信息化接口
是否免费开放端口，免费接入医院信息系统，是否能够接入医院现有信息系统（医院信息系统为重庆中联公司产品）
4.人员技术准入情况
5.院感要求
6.其他
三、增值服务
（提供能够实施的增值服务）
四、推荐产品后续采购信息
（一）配套耗材
1.是否需要医用耗材
2.如果需要，是否为专机专用耗材还是开放耗材
3.耗材详细信息
3.1专机专用耗材
3.1.1提供耗材名称、厂家、规格等详细信息；
3.1.2挂网情况：是否挂网，挂网价格或线下采购价格。
3.2开放耗材
3.2.1提供耗材名称、厂家、规格等详细信息；
3.2.2挂网情况：是否挂网，挂网价格或线下采购价格。
（二）质保期服务
1.最长质保期：验收后   年。其中原厂值保时间、其他值保时间。
2.质保范围（自行选择）
2.1整机质保情况 
2.2部分质保情况
3.质保等级（自行选择）
3.1原厂质保
3.2其他质保
4.响应时间
5.是否可提供备用机
（三）运行维修维护
1.响应时间：
2..维修价格：
（列出原厂维修和其他维修的费用清单，包括维修项目、备品备件价格、人工费用等详细情况，维修费用的优惠）
3.是否提供备用机
（四）产品召回
（产品召回的处理）
五、推荐产品的产业发展状况
（一）技术发展情况
1.该行业的产业发展状况
2.推荐产品的市场定位
3.推荐产品的技术指标是否属于主流
（是否属于主流产品，推荐产品的档次处于低端、中端、高端的哪个档次等）
4.推荐产品更新换代的周期）
（二）市场供给情况 
1.用户群（列表四川省内三级乙等以上公立医院）
（其中如有雅安市各区县及石棉县周边的甘洛县、冕宁县、泸定县、九龙县县级及以上公立医院用户，请用“★”号标注）
2.市场占有率（四川省内）
（图表说明）
六、推荐产品与采购需求的符合性对比（列表说明）
1.推荐产品的技术参数是否满足科室（或医院）业务和专科需求；
2.推荐产品的实际应用是否满足科室（或医院）业务需求；
3.其他
七、推荐产品与对标竞争品牌各型号产品的对比（列表说明）
（一）推荐产品与对标竞争品牌产品的比较分析，有哪些优势和劣势；
（二）推荐产品与雅安市各区县及石棉周边邻县县级医疗机构同类型设备对比。（无法收集可不提供）
八、推荐产品成本效益分析
（一）经济效益分析
1.成本分析
1.1运维成本
（综合人力、耗材、维保、设备折旧（设备安装使用起至设备标注的使用期限止的实际时间）等进行综合运维成本分析）
1.2后续成本
（其他可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等成本及后续采购情况）
2.收益分析（以《雅安市收费标准》）
2.1是否有收费项目
2.2收费项目的清单
2.3是否存在收费价格与耗材价格倒挂
2.4经济效益总体评价
（二）社会效益分析
（针对目前本县人民群众就医、周边邻县设备、技术力量等对提升医院整体实力、辐射周边区县人群等进行分析，是否能够促进降低大病不出县、降低医保支出等综合分析）
九、意向成交价格（在意向报价表中填写，也可自行编制）
1.意向成交价（含税）：   万元。（包含运输、安装、培训、人工成本等全部费用）
2.提供四川省范围内的政府采购同型号采购项目历史成交信息的网页截图等佐证材料。（至少2份）。

第二章  调研内容

[bookmark: _Toc448835359][bookmark: _Toc150498421][bookmark: _Toc415129769]第三章  部分文件格式
见附件
附件：

石棉县总医院
需求调研资料



设备名称：

调研编号：

公司名称：

授权代表：

联系电话：







附件2： 

法定代表人授权书

石棉总医院设备科：
本授权声明：    *****    公司法定代表人：   （姓名）  身份证号：          授权  （被授权人姓名）  职务：         身份证号：                为我方“*****”项目（项目编号：******）需求调研活动的合法代表，以我方名义全权处理我公司在参加本项目需求调研中的一切事宜。
特此声明。


法定代表人签字：

被授权代表签字：

供 应 商 名 称：      （盖章）

授  权  日  期：

注：如法定代表人亲自参与本次需求调研活动的不需要此授权书。




附件3： 
意向报价表

	首次报价
	产品名称
	单价
（万元）
	数量
	总价
（万元）
	供货周期

	
	
	
	
	
	

	
	报价总合计：¥           万元（大写：            ）





供应商名称（盖章）：

法定代表人或授权代表（签名）：
22
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