附件1
XX公司报名表
	公司名称
	XX公司

	联系人姓名
	小王

	身份证号码
	5XXX

	联系电话（手机）
	183XXX

	联系电话（办公）
	077X-XXX

	邮箱
	XXX

	报名设备（填写医疗器械注册证/备案凭证名称及注册证号）
	XXX

	生产厂商
	XXX公司

	品牌
	品牌1

	型号
	型号1

	单价（万元）
	xx

	供货时长（天）
	xx

	质保期（年）
	x

	是否兼容其他耗材
	□ 是，耗材名称及报价、医保收费编码及价格、物价编码及价格，可附件。    □ 否。

	专机专用耗材名称及报价、医保收费编码及价格、物价编码及价格
	1.XXX；2.XXX可附件

	保修价格
	□ 无时限区分：xx万/年。    □ 有时限区分：A-B年，xx万/年；C-D年，xx万/年。

	易损件单价（如有）
	可附件



单位名称（盖章）：                 
日  期：   年  月  日                         



附件2
复函材料声明函
梧州市工人医院：
我公司已认真阅读了贵院此次编制的“XXX”采购项目需求公告，充分知悉并了解了贵院采购需求调查内容信息。我方同意贵方无偿采用我方提交的全部或部分采购需求调查材料作为贵方采购需求的内容，并且无需贵方承担任何责任。
本公司将严格遵守上述事项，对所提供的所有材料真实性负责。
单位名称（盖章）：          
联系人：             
联系电话：           
日    期：    年   月   日
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1、 紫外线光疗仪
1、光源类型：LED
2、峰值波长:308nm±2nm
3、辐照强度范围（功率密度）：≤200mW/cm2（标称值：60mW/cm2 ）
4、光源有效寿命：不小于5000小时。
5、采用紫外线LED作为治疗光源。
2、 光子治疗仪
1、包含417±8nm 蓝光、590±8nm 黄光、830±8nm红外光。
2、有效辐射5瓣，（25±0.5）cmX（11±0.5)cm/个*5个，每瓣灯珠数量不少于144颗。
3、光辐射输出窗口的最高温度限值为60℃。
4、系统可统计每种光源的使用时间，可自定义设置治疗方案，种类不少于6种方案。
3、 甲襞微循环检测仪
一、技术参数：
1、双可变焦距物镜，可连续变倍。
2、超长工作距离，物镜距离长达≥4cm,方便调节。
3、光纤照射角度可自由调节，光纤支架可围绕物镜 180 度旋转调节。
二、设备配置要求：
1、连续变倍显微镜主机。
2、摄像机≥500万像素。
3、电脑主机，≥21.5英寸显示器。
4、电动仪器升降台。
四、红外辐照治疗装置
1、适应症范围：适用于对人体进行光谱深度辐射治疗，用于组织损伤、消炎和疼痛缓解，促进人体局部血液循环，对无菌性炎症具有一定的临床疗效。
2、光源耗电功率：500W。
3、光谱范围：400nm～1400nm，红外光谱范围760~1400nm。
4、治疗区距离出光口25cm时有效光斑直径:≥18cm。
5、治疗区距离出光口25cm时有效治疗面积：≥ 200cm²。
