附件：
项目采购需求

一、预算金额
	序号
	名称
	数量
	预算金额（万元）

	1
	空气消毒机
	3台
	1.8万元


二、商务要求
1.付款方式
设备：设备按期交付送至甲方指定地点，并安装调试，经验收合格后，一年内付至合同价款的90%，剩余10%自产品验收合格之日起1年后一次性无息付清。（付款前，乙方须向甲方出具合法有效完整的付款票据及申请资料；验收过程中所产生的一切费用均由成交供应商承担；本项目若产生接口费用，由成交供应商承担。）
2.交货时间及地点
合同签订后7日内设备到货并完成安装调试。
3.设备售后服务
（1）提供设备使用年限内的运营维护及维修、软硬件升级、报废处置等费用。
（2）提供设备不低于3年维修服务，保修期内所有服务或配件全部免费。
（3）硬件涉及的软件系统提供至少5年免费升级。
（4）有免费维修热线，电话响应时间＜2小时。24小时内到达维修场地。提供厂家维修工程师联系电话及微信联系方式。
（5）供应商提供免费安装、调试、操作人员培训、设备校准及全周期售后服务。
4.其他要求：
（1）本项目各项技术要求若涉及品牌、型号等，并不表明该标的被指定或限定排他，仅供投标人做技术性参考，投标人所投产品只要性能达到或超过招标文件要求，都将被视为对招标文件作出了实质性响应。
（2）所报价格为交钥匙价，包括但不限于货物成本、利润、运输费（含保险费）、装卸费、安装调试费、检测验收费、培训费、售后服务费以及与本项目有关的所有税、费。
（3）医学装备达到正常使用要求，需要配备的各种附配件接头全部包含在设备报价中。
（4）若医学装备属于计量或特种设备管理的设备，需提供计量器具型式批准证书或特种设备制造许可证等，经过主管部门检定合格后再供货，检定费用包含在设备报价中。
（5）设备安装调试合格后，成交供应商向医院使用人员免费提供培训，由医院与成交供应商共同商定培训时间，培训地点由医院指定。工程师应根据医院要求进行现场培训并做好相关记录，并提供厂家电子版设备使用说明书和设备简易操作流程及设备保养维护说明。
（6）到货时，设备出厂日期不超过6个月；若到货时效期不足6个月，医院有权拒收，供应商须无条件更换，产生的费用由供应商承担。
二、技术参数要求
1.产品用途：适用于普通手术室、产房、各种病区、消毒供应中心、重症透析中心、检查室、治疗室、感染性疾病诊室等场所的空气消毒。
2、采用等离子体＋静电吸附消毒灭菌，杀菌广谱、彻底；内含活性炭分子过滤器、初效过滤器，可有效除去空气中的挥发性气体、各种异味以及过滤毛发、粉尘等大尘埃颗粒； 
3、移动式安装方式，配备静音脚轮，移动灵活方便； 
4、额定循环风量≥1000m³/h，可适用于100m³体积及以下的场所；
5、等离子体发生器电场强度≥8500V；等离子体发生器集尘区电场强度≥4100V；（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）；
6、等离子体发生器产生的等离子体密度可达5.6×1018_1.25×1019m-3（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）；
7、等离子体发生器使用寿命≥50000h，高压电源使用寿命≥50000h；（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）；
8、等离子体发生器防水等级符合：GB/T4208-2017 IPX2（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）；
9、等离子体发生器高温检测符合：GB/T2423.2-2008 严酷等级：85℃、检测时间2h（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）；
10、配备负离子发生器，所产生负离子密度≥4.82×107个/cm3（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）；
11、设备持续工作1h，臭氧残留量≤0.003mg/m³（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）。
12、净化消毒效果要求：对白色葡萄球菌的杀灭率≥99.90%；洁净空气量CADR（颗粒物）≥450m³/h；设备持续工作1h，气雾室甲型流感病毒H1N1杀灭率>99.9%；设备持续工作30min，PM2.5去除率≥99.92%；设备持续工作1h，PM2.5去除率>99.99%；（提供省级疾控中心或第三方检测机构检测报告）
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法定代表人身份证明书
单位名称：
联系地址：
姓    名：         性别：         年龄：         职务：
上述人员系      <供应商名称>      的法定代表人，参加日照市妇幼保健院空气消毒机采购项目的采购活动；签署上述采购活动过程中的一切文件和处理与之有关的一切事务。
特此证明。



（此处附贴法定代表人身份证正反面复印件或单独另附）




供应商名称（并加盖公章）：                             
[bookmark: _4.6__]日 期：      年  月  日



特别说明：
1.法定代表人参加本项目的，须出具此证明书。
2.法定代表人证明书须加盖投标人公章，否则采购小组将拒绝其投标。


法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：我   （姓名）  系  （供应商名称）  法定代表人，现授权委托（姓名、职务或职称）为我单位本次项目的授权代表，以本单位的名义参加日照市妇幼保健院组织的采购活动。授权代表在参加日照市妇幼保健院空气消毒机采购项目采购活动过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认，本授权委托书一经发出，人员不得变更。
授权代表无权转让委托权。特此委托。




（此处附贴法人代表及被授权人身份证正反面复印件或单独另附）






法人代表姓名：            身份证号码：
全权代表姓名：            身份证号码：
性  别：                  年 龄：
单  位：                  部 门：           职 务：

投标人全称：（加盖公章）
投标人法定代表人：（签字或印章）
日 期：      年  月  日
特别说明：
1.授权委托人参加本项目的，须出具此授权委托书。
2.法定代表人必须签字或印章，并加盖公章，否则采购小组会将拒绝其投标。


技术参数偏离表
	序号
	招标文件
	投标文件
	偏离情况
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	条款内容
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注：供应尚应对招标参数的技术条款响应情况进行逐项说明，并填入上述表中。投标人所填写的内容必须真实、可靠，如有虚假或隐瞒，一经查实将导致投标被拒绝。


	空气消毒机报价单

	                                                                              单位：万元

	序号
	产品名称
	规格型号
	品牌
	生产厂家
	单位
	数量
	单价
	总价
	备注
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	合计报价大写：

	 备注：1.本报价包含安装费、人工费、运输费等所有费用。
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