
	附件9-1：
自贡市第三人民医院耗材/试剂报价单

	报价单位(盖章):                   经办人(签字)：                联系电话:                qq邮箱：                      日期:

	序号
	产品注册证名称
	单件产品名称
	医保通用名
	品牌
	规格
	型号
	材质
	特征
	计价
	包装规格
	单价（元）
	供货周期（天）
	报价依据：至少三张发票复件价格信息（在表中填写采购单位名称，单价）
	分类（一类、二类、三类）
	注册证号
	注册证有效期（****年**月**日）
	注册人名称
	进口产品国内代理人
	产品商品代码（耗材）（试剂）/流水号
	国家医保耗材代码
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	单位
	（试剂还需提供包装检测人份数）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	承诺：凡本公司所供的产品，价格不高于给其他医院的供货价；凡挂网产品及集中带量产品，一律按《四川省药械集中采购及医药价格监管平台》等相关的制度要求公示的价格执行，否则自愿接受贵院处理。

	备注：供货周期指销售公司接到使用单位的采购计划到使用单位收到货物所需要的时间。


附表9-2
承诺函

我司所报产品XX，我司对该产品承诺如下：

报价单上产品信息（如规格型号、国家医保耗材代码等）均已核实无误，产品名字、规格型号等信息与产品实物信息一致；

产品国家医保耗材代码均为最新国家医保耗材代码，若有更新或其他变动，将及时书面通知贵院。
属于四川省药械集中采购及医药价格监管平台的产品均能以我司名义进行平台挂网采购。（非挂网产品不涉及此条）

若后期出现任何问题，如因产品信息错误导致验收不合格、国家医保耗材代码提供错误、国家码变更或停用未及时告知等导致的一切责任，由我司自行负责。

公司名称（盖章）：                    

     年     月     日
附件9-3：
产品基本情况介绍
报名公司名称：                                          
                                日期：
        年         月      日
	序号
	名称
	品牌 
	规格
	型号
	注册人名称
	注册证号/备案号
	基本功能简介
	主要技术参数
	市场占有率（提供使用该型号的三家三级医院明细，并提供佐证资料，合同或发票复印件附后）
	备注
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