                 

成都市锦江区三圣社区卫生服务中心
牙椅采购比价公告

为提升我中心口腔科诊疗服务能力，满足辖区居民口腔健康需求，现拟通过比价方式采购牙椅4台。相关事项公告如下：
一、采购项目名称  
口腔科牙椅采购项目。
二、采购方式  
比价采购。
三、采购数量  
牙椅4台。
四、预算控制  
总报价不得超过人民币8万元（含设备费、运输费、安装调试费、培训费等所有费用）。
五、设备主要技术要求  
1、设备为落地式口腔综合治疗椅，具备基本升降、口腔灯、痰盂、三用喷枪等基础功能。  
2、安装时不得改动现有管线（水路、气路、电路），须适配现有接口。  
3、设备应符合国家医疗器械相关标准，具备合法医疗器械注册证。  
4、供应商需提供设备安装、调试及操作培训服务。  
5、提供不少于1年的免费质保及售后响应承诺。
六、供应商资格要求  
1、具有独立法人资格，具备合法有效的营业执照。  
2、具有口腔医疗器械经营或生产资质。  
3、所提供产品符合国家或行业相关标准，具备相应资质证明文件。  
4、具有良好的商业信誉和售后服务能力。
七、比价资料提交  
请有意向的供应商在2026年1月31日12:00前，将以下资料发送至我中心微信公众号招采程序：
1、报价表（含设备单价、总价、运输安装费、售后服务等所有费用）；  
2、企业营业执照复印件； 
3、法定代表人身份证明或授权委托书；
4、产品彩页、技术参数说明、医疗器械注册证等资质文件；  
5、售后服务及质量保证承诺书。
八、比价及中标方式  
1、评审原则：在符合本公告要求且总报价不超过8万元的前提下，按最低价中标方式确定供应商。  

2、评审流程：  
（1）资格审查（符合性评审）；  
（2）报价比对。
九、其他事项  
本公告最终解释权归成都市锦江区三圣社区卫生服务中心所有。供应商应保证所提供材料的真实性，如有虚假，将取消其参与资格。
附件：报价表


成都市锦江区三圣社区卫生服务中心  
[bookmark: _GoBack]2026年1月28日












附件

报价表

	供应商名称
（加盖公章）
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注意：供应商应如实填写响应内容。


