
附件1
县人民医院眼科超乳手柄及手柄配件
购置明细表
	序号
	医用设备名称
	数 量
	总价（元）

	1
	眼科超乳手柄及配件
	1
	69500

	
合计
	
小写：69500元（大写：陆万玖仟伍佰元整）













附件2
眼科超乳手柄及手柄配件参数明细表
	序号
	设备名称
	主要参数及配置要求

	1
	眼科超乳手柄及手柄配件
	1.产品必须适配该院超乳治疗仪（爱尔康CenturionSiIver）
2.支持高压蒸汽灭菌
3.质保期3年

配置要求：该手柄及配件较小，无需专门场地。眼科现有医生具有操作能力。国产质保3年。














附件3
参加本次市场调研前的信用记录未列入失信执行人名单、重大税收违法案件当事人名单，无政府采购严重违法失信等行为的承诺函

威远县紧密型县域医共体管理委员会：
我公司                                  （公司名称）参加威远县紧密型县域医共体管理委员会关于县人民医院购置眼科超乳手柄及手柄配件控制价的调研活动，现承诺我公司在参加本次市场调研前的信用记录未列入失信执行人名单、重大税收违法案件当事人名单，无政府采购严重违法失信等行为。

如违反以上承诺，本公司愿承担一切法律责任。


供 应 商 名 称（加盖公章）：
法定代表人/授权代表（签字）：               
日    期：    年    月    日



附件4
承  诺  函
威远县紧密型县域医共体管理委员会：
我单位作为参加本次项目询价的供应商，现郑重承诺：
（1） 具有独立承担民事责任的能力； 
    （二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（三）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力； 
（四）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录； 
（五）参加询价活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录。
（六）我公司法定代表人、控股股东或实际控制人与贵单位高管人员及使用需求部门、采购部门关键岗位人员无夫妻、直系血亲、三代以内旁系血亲或者近姻亲关系。
本公司保证以上信息真实无误。如作虚假承诺，贵单位有权取消我方资格或解除合同，我方愿承担由此引发的一切法律责任。


供应商名称（加盖公章）：
法定代表人/授权代表（签字）：               
日      期：     年     月     日
[bookmark: _GoBack]
— 1 —

