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大邑县妇幼保健院 
关于“口腔综合治疗机采购项目”询价通知书

	

	[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1]大邑县妇幼保健院（采购人）拟对关于“口腔综合治疗机采购项目”以询价方式进行采购，欢迎广大响应人参加该项目的采购。
	

	一、项目编号：DYBJY2026101002
	

	2、 项目名称：口腔综合治疗机采购项目
三、采购数量：1台
	

	四、预算金额（最高限价）：2.35万元，报价表详见附件1。
五、采购需求：
1.  感染控制与水路消毒
· 全管路消毒：需具备一键自动消毒程序，覆盖手机管、三用枪、洁牙机及水杯管道。
· 防回吸与净化：必须具备多重防回吸设计，标配过滤精度≤90μm的水过滤器和≤25μm的空气过滤器。
· 独立供水：内置≥1.8L的独立净水瓶，支持外接自来水双供水系统。
2. 牙科椅与安全防护
· 驱动方式：中高端需求通常指定电动液压驱动或直流变频系统，要求运行平稳低噪音，带升降瞬间延时功能。
· 安全机制：必备防压/互锁装置（遇阻立即停止或反弹）、机椅互锁（手机工作时锁定椅位）及紧急急停开关。
· 椅位参数：最低位通常需≤350-400mm，最高位≥800mm，承重建议≥150kg-300kg。
3. 医生操控与照明
· 照明系统：LED冷光，照度最高≥30,000-40,000Lux，支持无接触感应及手动调节，色温可调（如白光/黄光）。
· 控制面板：医生位建议配置≥15个功能按键或全彩触控屏，助手位≥10个按键；需具备≥4组（甚至12组）记忆椅位。
· 器械盘：下挂式或上挂式可选，配备可高温高压消毒的硅胶垫。
二、基础配置清单
一套完整的标准配置通常包含：高速手机（2把）、低速马达套装、三用枪（冷热各1）、强吸弱吸各1套、多功能脚踏开关、医生椅及护士椅。
三、采购与服务规范
· 资质与佐证：必须具备并提供有效的医疗器械注册证。
四、质保要求：主流要求为整机原厂保修≥3年（含定期维护），部分项目要求设计使用年限≥10-16年。

	

	注：投标人必须提供完全满足的承诺函，承诺函详见附件2。
六、响应人参加询价应当具备的资格条件：
	

	1、符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条的相关规定；
	

	2、 响应人参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法违规记录（提供信用报告及响应人无违法违规行为的承诺书，在采购结果公示期结束前一经查实有违法违规将取消其响应人资格或中标候选人资格）。
	

	七、响应人参加询价应当提供的资格证明材料（均需加盖单位公章）：
	

	1、企业信用报告；
	

	2、法定代表人或单位负责人身份证复印件；
	

	3、法定代表人或单位负责人授权委托书原件及授权代表的身份证复印件；
	

	4、①潜在投标人若为企业法人：提供“统一社会信用代码营业执照”；未换证的提供“营业执照、税务登记证、组织机构代码证或三证合一的营业执照”；②若为事业法人：提供“统一社会信用代码法人登记证书”；未换证的提交“事业法人登记证书、组织机构代码证”；③若为其他组织：提供“对应主管部门颁发的准许执业证明文件或营业执照”；④若为个体工商户：提供“统一社会信用代码营业执照副本”或“营业执照、税务登记证”⑤若为自然人：提供“身份证明材料”。以上均提供复印件。
上述证明材料均须加盖公章（鲜章），相关证明材料附后。
	

	八、报名时间及地点：
	

	报名时间：2026年10月10日至2026年10月15日，上午08：30-下午17：00（北京时间）。
	

	报名地点：大邑县妇幼保健院综合楼二楼采购管理办。
	

	九、递交响应文件截止时间：2026年10月15日下午17:00（北京时间）。
	

	十、递交响应文件地点：响应文件必须在递交响应文件截止时间前送达大邑县妇幼保健院综合楼二楼采购管理办。逾期送达、未密封和标注错误的响应文件，恕不接收。本次采购不接收邮寄的响应文件。
	

	十一、评审时间：采购人根据实际情况确定评审时间。
	

	十二、联系人及联系电话：
	

	采购人：大邑县妇女儿童医院（大邑县妇幼保健院）
	

	地址：大邑县妇幼保健院综合楼二楼采购管理办
	

	联系人：刘老师
	

	联系电话：19082444662
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	关于“口腔综合治疗机采购项目”
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	根据实际情况调整报价函
	

	报价单位：
	

	联系人：
	

	电话：
	

	报价日期：
	








附件2
承诺函

大邑县妇女儿童医院（大邑县妇幼保健院）：
我公司参与“口腔综合治疗机采购项目”现承诺如下：
我公司完全满足本项目的项目需求，能够按照采购需求完成本项目。

注：如虚假响应，我公司将失去中标资格并受到相关部门的处罚。

投标人名称：             （盖单位公章）
[bookmark: _Hlk141989286]法定代表人或被授权人（签字或者盖个人印章）：
日期:    年   月   日 
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