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
	超声喷砂牙周治疗仪
	1台
	4.0万元

	2
	根管长度测量仪
	1台
	


[bookmark: _GoBack]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，电话响应时间小于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）设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）若设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
(一)、超声喷砂牙周治疗仪:
1.集龈上、龈下喷砂洁治，舒适洁牙，牙周治疗，种植体维护，根管治疗功能于一体；
2.配套手柄支架，根据所选用工作手柄自动切换工作模式，手柄放回支架时自动停止工作；
3.前面板采用触控液晶屏，功能选择、工作状态指示简洁清晰；
4.工作尖椭圆形振动轨迹，治疗、抛光一起完成，工作尖振幅小，实现无痛治疗；
5.双水路切换，可实现水瓶自动供水，配置大容量水瓶≥1400mL；
6.供水提示灯设计，更直观观察供水方式；
7.采用钛合金工作尖，不伤牙骨质、牙釉质；
8.自动供水模式下，可以使用双氧水、次氯酸钠、洗必泰等专用药液；
9.水路加热功能，可实现喷砂洁治模式下，加热水路；
10.采用全自动频率跟踪系统，自动搜索最佳工作状态；
11.喷砂手柄采用三段式设计，尾线可拆卸，便于清洁和维护；超声手柄尾线接口和喷砂手柄尾线接口带有防滑纹，便于操作；
12.超声手柄和喷砂手柄可自由拔插，能在高温和高压环境中进行灭菌处理；
13.全透明漏斗形粉罐，粉罐可360°旋转，能够实时观察砂粉流动情况；
14.龈上、龈下独立喷砂粉罐，清晰显示砂粉刻度，粉罐出砂稳定；
15.龈下喷嘴四孔设计，三孔出砂一孔出水，可实现360°旋转；
16.工作过程采用微电脑全自动控制，操作方便简洁，效率高；
17.外置电源适配器，实现水电分离，更加安全；
18.水路、气路拥有清洁模式；
19.输出的尖端主振动偏移（最大功率）：1~200μm ，偏差：±50%；
20.输出的尖端振动频率：30±5kHz；半偏移力（最大功率）：10N 偏差：±50%尖端输出功率：3W~20W；
21.进水压力：1bar～5bar（0.1MPa～0.5MPa)；进气压力：5.5bar～7.5bar（0.55MPa～0.75MPa)；
22.喷砂系统出水水温：0~45℃；
23.配备专用推车，便于安装和移动；
24.产品使用期限：≥10年；
25.配置包含超声手柄6把，龈上喷砂手柄2把，龈下喷砂手柄1把。
(二)、根管长度测量仪
1.≥3.8英寸彩色液晶屏，图像清晰，多种颜色清晰指示工作锉针在根管中的轨迹；
2.基于DSP数字信号处理测量技术，自动校准保证测量的准确度；测量精度:±0.5mm；
3.锉夹、唇挂钩、测量仪探针、牙髓活力探针可高温高压消毒，避免交叉感染；
4.磁吸式设计，屏幕可360°旋转，方便调整视角；
5.设定根尖止点报警功能，可根据专业化需求设定，及时提醒测量距离；
6.具有辅助判断的恒流型牙髓电活力测试功能；
7.按防电击程度分类:BF型应用部分；
8.对进液防护程度:普通器材≥IPX0；
9.电池:≥2000mAh大容量电池；
10.产品使用期限：≥10年。

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超声喷砂牙周治疗仪、根管长度测量仪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超声喷砂牙周治疗仪、根管长度测量仪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

	
	条款号
	条款内容
	条款号
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注：供应商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。


	超声喷砂牙周治疗仪、根管长度测量仪报价单

	                                                                              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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