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医疗设备推荐书







项目名称：                  包号：
供应商(盖章)： 
联系人： 
联系电话：
日期：   年   月   日


目录
	序号
	资料名称
	是否齐全
	页数
	备注

	1
	技术参数
	有□  无□
	
	

	2
	配置清单
	有□  无□
	
	

	3
	选配清单
	有□  无□
	
	

	4
	设备名称及规格型号
	有□  无□
	
	

	5
	同品牌同型号广东省内销售业绩清单证明文件
	有□  无□
	
	

	6
	配套使用耗材
	有□  无□
	
	

	7
	证件
	有□  无□
	
	

	7.1
	医疗器械经营许可证（或医疗器械生产许可证）
	有□  无□
	
	

	7.2
	设备医疗器械注册证
	有□  无□
	
	

	7.3
	耗材医疗器械注册证
	有□  无□
	
	

	8
	售后服务承诺书
	有□  无□
	
	

	9
	附：常用维修配件价格
	有□  无□
	
	

	10
	产品彩页
	有□  无□
	
	



备注：相对应的资料齐全的就在左边的小方框打“√”，并填写资料所在相应的页数，如资料缺一或提供虚假资料一概不接受，谢谢配合。，





推荐书详细资料
1、 技术参数

2、 配置清单
	序号
	名称
	规格型号
	数量
	单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



3、 选配清单
	序号
	名称
	规格型号
	数量
	单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



4、 设备名称及型号
	序号
	产品名称
	品牌型号
	产地
	单位
	数量
	单价（元）
	总价（元）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



5、 （设备名称及型号）广东省内用户销售合同（或中标通知书、发票）

6、 配套使用耗材（如需使用配套耗材或试剂，请按以下资料整理）
	耗材名称
	型号规格
	单位
	单价
	是否中标
	是否专机专用
	耗材占收费的比例
	中标编码

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


如设备不需配套耗材或试剂，请提供厂家出具不需专机专用耗材的保证函；


7、 证照
1) 设备医疗器械注册证、医疗器械生产许可证（附上证件图片）
2) 耗材或试剂医疗器械注册证、医疗器械生产许可证（附上证件图片）
3) 各级代理公司的授权、营业执照、医疗器械经营许可证、二类医疗器械经营备案凭证（附上证件图片）

8、 售后服务承诺书（注：由厂家或厂家授权维修站出具并盖章，如厂家授权维修站还需出具授权书。）
	质保期（年）
	

	可否提供维修及操作手册
	

	操作及维修人员培训方式
	

	质保期后次修收费
	

	质保期后年维保金
	

	维修站地点
	

	维修站联系方式
	

	其他
	



9、 附：常用维修配件价格（注：由厂家或厂家授权维修站出具并盖章）
10、 产品彩页



填表说明：
1.不得随意更改表格的内容及格式。
2.请按以上每一点先后顺序排版，不要把所有附件附在最后
3.提供的证照和资料须为真实有效，若所提供的资料有虚假成分，一经核实，将停止所有业务来往，请勿违反诚信原则。
（        ）页
