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推荐资料汇编


 




推荐人（公司全称）:                                 (盖公章)
法定代表人或其委托代理人:         (签名)
联系电话：                           
日期:     年   月   日






	元江县中医医院医2025年第一批医疗设备采购技术征询报名表

	授权代
表姓名
	
	职务
	
	电话
	

	推荐人名称（盖章）
	
	电话
	

	公司地址
	

	推荐内容（简要说明）：（可附页）

	经办人签名（手签）：                      日期：    年  月  日


[bookmark: _Toc439975826][bookmark: _Toc440665932][bookmark: _Toc485306386]（一）法定代表人身份证明书

推荐人（公司全称）：                                   ；
单位性质：                                   ；
地址：                                   ；
成立时间：         年          月         日 
经营期限：                                   ；
姓名：          性别：           年龄：         职务：    ；
系                                   （推荐人名称）的法定代表人。 
特此证明。
附：法定代表人有效身份证正面、背面扫描件
	居民身份证正面
	
	居民身份证背面



推荐人（公司全称）：                                （盖公章） 
日期：       年       月       日
[bookmark: _Toc439975827][bookmark: _Toc440665933][bookmark: _Toc485306387]





（二）法定代表人授权委托书

本授权委托书声明：我        (姓名)系                       (推荐人名称)的法定代表人，现授权委托我单位的          (姓名)为我公司合法代理人，以公司名义参加元江县中医医院2025年第一批医疗设备采购技术征询会议。代理人在活动方案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。
代理人：                 ；
性别：                   ；
年龄：         ；
部门：                      ；
职务：               ；
代理人无转委权，特此委托。
附：委托代理人有效身份证正面、背面扫描件
	居民身份证正面
	
	居民身份证背面




推荐人（公司全称）：                             （盖公章）
法定代表人：                   （签名）
日期：     年    月    日






（三）推荐产品清单
	序号
	设备名称
	规格型号
	品牌
	单位
	单价
	设备保修
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	












（四）医药代表反商业贿赂承诺书

为规范药品、医疗器械经营市场秩序,维护公平竞争的良好发展环境，维护人民群众的根本利益，我向元江县中医医院郑重承诺如下:
一、坚决反对和抵制商业贿赂，严格依照《药品管理法》、《执业医师法》、《医疗机构管理条例》、《医疗机构工作人员廉洁从业九项准则》、《关于加强医疗卫生机构统方管理的规定》国卫纠发〔2014〕1号、《医药代表备案管理办法（试行）》及相关法律、法规的规定，合法经营，进行正当的商业交往。
二、在药品、医疗器械推荐过程中，不以各种名义给予医院工作人员回扣、提成等违法行为。
三、在医疗器械批发、零售、宣传、参加医疗器械投标过程中，不采取不正当手段获取商业机会或商业利益。
四、不向医院工作人员馈赠礼物、现金、有价证券及安排宴请、娱乐、旅游等活动。
五、采取有效措施，树立诚实守信、遵纪守法、公平竞争的职业道德风尚。

             承诺人（手印）：                   （签名按手印）
                     日期：     年    月    日








（五）推荐人资质

营业执照、生产/经营许可证、备案凭证等（加盖公章）

























（六）医疗设备产品信息表（加盖公章）
	设备名称
	
	型号
	

	生产企业
	
	单位
	

	国产□  进口□
	创收设备  非创收设备□
	有耗材（试剂）消耗□  无耗材（试剂）消耗□

	耗材（试剂）费用（元/人次）
	
	耗材（试剂）开放□  耗材（试剂）不开放□

	设备使用年限（与说明书或标签一致）
	
	市场价（万元）
	

	收费项目名称
	收费编码
	收费标准
	医保报销情况
	医保编码

	
	
	
	是□  否□
	

	
	
	
	是□  否□
	

	
	
	
	是□  否□
	

	
	
	
	是□  否□
	

	同型号设备周边医院配置情况（列举1-2家二级以上医院）
	

	设备用途（治疗性设备填写适应症、检查类设备填写检查项目）：（可附页）

	设备治疗原理（治疗性设备填写）：（可附页）

	主要技术参数：（可附页）

	主要配置清单：（可附页）


	产品优势：（可附页）


（九）产品资料

生产企业营业执照、医疗器械生产许可证/备案凭证、产品注册证/备案凭证、产品参数、配置清单、云南省公立医院客户名单（同品牌型号）、产品整体外观彩色照片、产品标签彩色照片、电子版说明书等（加盖公章）；
























（十）收费项目佐证材料

1.收费项目参考：《云南省玉溪市医疗服务价格项目汇编（2024版）。
2.佐证材料
（1）产品注册证
（2）产品说明书（适应症页、设备原理（结构）页）
（3）国家药品监督管理局网站：https://www.nmpa.gov.cn/datasearch/home-index.html?3jfdxVGGVXFo=1729213588633#category=ylqx备案截图。















（十一）其他产品资料 

推荐PPT（电子版）、产品说明书（电子版）等。

