附件1：
采购项目需求

设备基础信息：
	设备名称
	设备型号
	数量

	口腔数字化摄影及全景X光机
	 
RAYSCAN A-SM3D
	1台


二、采购最高限价：2000元

三、1.采购需求：经检测需要更换头夹
2.潜在供应商应在本公告发布之日起 3  日内完成所有维修工作。维修时间超过 3   日的，潜在供应商在设备维修期间提供备用机供甲方使用。若乙方未在规定期限内修复设备而给甲方造成经济损失，由乙方全额承担。

四、服务内容：

1.设备维修完成，保证设备运行正常。
五、商务要求：

1.完成时限：收到采购人通知后3日内完成服务并交付采购人验收。

2.质保年限：至少6个月。

附件2：
报价表

	报送单位：四川省妇幼保健院
	报价单位： 

	
	联系方式： 
联系人： 


	序号
	产品名称
	生产厂家
	规格
	故障现象
	更换配件
	维修质保期
	单位
	单价（元）
	总计
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附件一：报价供应商营业许可证（经营范围含专用设备维修/医疗设备维修/医疗器械销售）
附件二：报价供应商医疗器械经营许可证 /备案证 

附件三：法定代表人身份授权书

202X年X月X日

附件3：法定代表人身份授权书
（采购单位名称）：
本授权声明：（投标人名称）
（法定代表人姓名、职务）授权（被授权人姓名、职务）为我方“”项目采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关采购、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。

授权代表签字：
被授权代表签字：
投标人名称：（加盖公章）
日期：
★说明：上述证明文件附有法定代表人、被授权代表身份证复印件（加盖公章）时才能生效。
 
