附件1 
承  诺  函

威远县人民医院：
我单位作为参加本次项目调研的供应商，现郑重承诺：
（一）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）法律、行政法规规定的其他条件。
本公司对上述承诺的真实性承担法律责任，如存在虚假承诺，愿意接受相关处理。
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联系人及联系方式：
日    期：





附件2
眼底激光治疗仪主要参数及配置要求
一、主要功能及参数：
1.临床应用：用于视网膜光凝、小梁成形术、虹膜切开术等
2.应用范围：门诊、手术室两用
3.主机要求：裂隙灯与激光原厂一体化生产，非不同厂商组装机器
4.光纤：方形光纤，可输出方形光斑
5.控制面板：可移动触摸屏控制
6.用户个性化参数设定：≥3组记忆值
7.个性化参数：每组可自定义能量、脉冲间隔和脉冲持续时间
8.激光束投射：经由裂隙照明光路
9.医生安全滤光片：真彩原色固定滤光片
10.裂隙灯放大：至少3级调节
11.裂隙高度：至少7级调节
12.裂隙宽度：至少5级调节
13.裂隙旋转：四档可调，包括但不限于-45°/0°/+45°/90°
14.激光治疗光斑尺寸：50－1000um，连续可调，等焦面
15.瞄准光束：二极管，亮度可调，到角膜≤1mW
16.脉冲持续时间（单脉冲）：10 - 500ms，CW到角膜处≤180s
17.脉冲间隔：100 - 6000 ms；冷却方式：采用热电冷却技术
18.接触镜数据库：≥10种预设常用接触镜参数，在设置中可添加
19.激光触发方式≥2种选项：脚踏控制和裂隙灯手控可选
20.智能触控：向下、向左、向右，三向调节治疗参数
21.数字化治疗报告：选中治疗区域，自动生成
22.报告及语言：USB导出
二、配置要求：
主机系统1套；控制面板1个
三、质保要求：质保期≥ 3年。
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