关于医用耗材市场调研公告

我院拟对革兰氏阴性菌脂多糖（LPS）检测试剂盒（光度法）耗材进行市场调研，详见附表一，请有意向供应商提供以下资料：
一、文件封皮请按附件二准备，资料请按附件三准备，附件四留存备用，附件五发至邮箱。
二、注意事项
1、产品授权：需为制造商对产品代理或经销资格的授权书
2、提供国家医保编码、类别、收费编码。
3、现行价格证明：提供河北省医用耗材招采管理系统；提供石家庄市内三甲医院购买该耗材的随货同行及发票（至少三家）。
4、所有复印件原版尺寸，字迹清晰。
5、如有配套耗材或软件，请提供相应资质。
6、非医疗器械请提供相应依据。
以上资料，扫描电子版请在规定时间内发至邮箱srmyyhczj4@126.com，邮件名称：项目编码+项目名称+供应商名称。
截止时间：2026年5月14日
地址：石家庄建华南大街365号石家庄市人民医院
                            医疗设备科
[bookmark: _GoBack]                           2026年5月12日
附表一：医用耗材明细

	项目编码
	项目名称
	功能需求

	JY0512-01
	革兰氏阴性菌脂多糖（LPS）检测试剂盒（光度法）
	1、用于体外定量检测革兰氏阴性菌脂多糖含量，辅助革兰氏阴性菌感染的诊断；
2、需适配以下机器使用，适配机型：
设备名称：动态试管检测仪
生产厂家：湛江安度斯
型号：LKM-02-32
3、检出限不高于0.02EU/ml
4、批内CV<10%
5、有配套质控品

	YK0512-01
	超乳液流套件
	1、用于眼科超声乳化手术时的抽吸、灌注液体通道；
2、需适配以下机器使用，适配机型：
设备名称：眼科手术设备
生产厂家：博士伦
型号：stellaris-PC
3、管长2000mm～2500mm；
4、由积液盒、输注管、排液管、超乳注吸管、气液交换管等组成；
5、积液盒壳体在装满水时，壳体应无液体渗漏现象；在80KPa的压力条件下，各组件之间连接处应无泄露现象。




	以下为三次征集

	项目编码
	项目名称
	功能需求

	JY0428-01
	真菌（1-3）-β-D葡聚糖检测试剂盒（光度法）
	1、用于体外定量检测真菌（1-3）-β-D葡聚糖含量，辅助深部真菌感染的诊断；
2、需适配以下机器使用，适配机型：
设备名称：动态试管检测仪
生产厂家：湛江安度斯
型号：LKM-02-32
3、检出限不高于20pg/ml
4、批内CV<10%








附件二：封皮




             项目编码           

             项目名称            













   公司名称_____________                                

   业务员姓名____________        


联系电话 ____________                           




附件三：供应商报名表                    
	耗材名称
（注册证名称）
	
	
品牌
	
	制造商
	

	内容
	标准
	页码
	审核结果

	公章
	复印件均加盖公章
	（此列标注)
	）    （此列空白）

	报名信息
	耗材名称（注册证名称）
	
	

	
	规格型号列表
	
	

	
	注册证号
	
	

	
	全国医保码、类别、收费编码
	
	

	
	制造商
	
	

	
	供应商
	
	

	
	授权代表人
	
	

	
	联系电话
	
	

	
医疗器械注册证
	注册证
	
	

	
	注册证附表
	
	

	
	非医疗器械依据
	
	

	
制造商资质
	营业执照
	
	

	
	医疗器械生产许可证
	
	

	
	医疗器械生产产品登记表（国产）
	
	

	供应商资质
	营业执照
	
	

	
	医疗器械经营许可证/备案凭证
	
	

	产品授权
	制造商授权书（两票）
	
	

	
业务员授权
	业务员法人授权书
	
	

	
	法定代表人居民身份证复印件
	
	

	
	被授权人居民身份证复印件
	
	

	

耗材信息
	规格型号
	
	

	
	技术参数
	
	

	
	配置清单
	
	

	
	产品说明书
	
	

	现行价格证明
	河北省医用耗材招采管理系统(必须提供，如未挂网提供申请文件)
	
	

	
	市内三甲医院合同/随货同行/发票(每个型号必须提供三家近半年内）
	
	

	产品市场信息
	三级甲等医院用户名单
	
	

	
	彩页
	
	



	附件四：耗材报价表

耗材报价表（此表供应商留存备用）

	项目编码
	项目名称
	产品名称
（注册证名称）
	品牌
	规格
型号
	注册证号
	制造商
	供应商
	报价（元）
	计价
单位

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	签字：
	
	日期：
	





附件五：耗材信息表
	耗材信息表（EXCL版，与报名资料一起发邮箱）

	项目编码
	项目名称
	产品名称
	品牌
	规格型号
	注册证号
	全国医保编码
	医保类别
	收费编码
	河北省挂网价(元）
	提供价格证明（市内三甲医院合同/随货同行/发票三家）（元）
	提供价格证明用户名称
	制造商
	供应商
	业务员
	电话

	
	
	（注册证名称）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



注：不得空项。

