附件2

格式1：封面（公开论证遴选文件用）                                          正本/副本
奉节县人民医院

医用耗材遴选响应文件
项目编号：

分包号：
公司名称：

公司地址：

法人授权代表：

联系电话：
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医用耗材遴选报价承诺书

奉节县人民医院：

我司承诺参加项目：医用耗材遴选（项目编号：           号）公开遴选，参选所有产品的报价不得高于市场均价，且产品均在重庆药品和医用耗材招采管理系统平台上挂网，如提供的产品确属于未挂网产品，将在《产品报价表》中备注一栏填写挂网情况。对于贵院遴选的同用途、同规格的耗材价格，不得高于重庆市同级别、同规模医院，若发现高于同级别、同规模医院价格且超5％，将取消供应商供应资格且纳入黑名单管理。如遇政策影响等因素需要调整价格，以政策规定的要求执行。

我司若违反上述承诺，自愿承担由此引起的被列入黑名单管理风险并主动取消产品遴选资格等相应后果。

注：厂家必须按此格式要求承诺，不得对实质性内容作出修改，否则，其响应文件将被评定为无效。
供应商加盖公章：              

委托代理人签字（亲笔）：               

委托代理人身份证号：               

委托代理人联系方式：               

日期：   年    月    日

二、法定代表人授权委托书

致奉节县人民医院：

（法定代表人及职务）是（公司名称）的法定代表人，特授权（被授权人姓名、联系电话及身份证号）代表我单位全权办理上述项目的医用耗材遴选、谈判、采购等具体业务，并签署全部有关文件。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

本授权书于   年   月  日签字生效，有效至   年   月   日，特此声明。

被授权人：                         法定代表人：

（签字或盖章）                       （签字或盖章）

（附：法定代表人身份证正反面复印件、被授权人身份证正反面复印件）

公司名称（公章）

年   月   日

-------------------------------------------------------------------------------

资质证明材料

产品参数和性能介绍

三级医院使用名单（市场占有情况）
	项目
	生产厂家
	用户
	地区（市）
	医院名称

	1
	产品名称
	***
	1医院
	***
	

	
	
	
	2医院
	***
	

	
	
	
	3医院
	***
	

	
	
	
	4医院
	***
	

	
	
	
	5医院
	***
	

	2
	产品名称
	***
	1医院
	***
	

	
	
	
	2医院
	***
	

	
	
	
	3医院
	***
	

	
	
	
	4医院
	***
	

	
	
	
	5医院
	***
	


遴选参与人推介的耗材产品应提供近2年内三级及以上等级医院相关的供货使用证明：供货发票复印件且附带产品目录或供货合同复印件或中标通知书复印件（相同医院的不同证明只计算一次），并附随相关医院等级证明材料复印件，同时加盖遴选参与人公章。
售后服务方案：

供应商自行提供售后服务方案，需加盖公章并填写日期，其内容包括但不限于：供货服务方案、配送服务方案、问题解决方案、临期产品更换方案、质量保障方案、制度与保证措施等。如有需冷藏/冷冻产品，须填写冷链供货承诺函。
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