附件1：

授权书（模板）
古蔺县人民医院：

     兹授权XX公司为我公司对古蔺县人民医院的唯一授权销售配送商，对贵院销售配送我公司生产的XX，XX等系列产品（若耗材品目过多，另附表格并加盖公章）。授权有效期自XX年XX月XX日到2026年12月31日。

     XX公司（加盖公章）   
                                XX年XX月XX日

附件2：
法定代表人身份证明

参选单位名称：XXX 

单位性质：XXX 

成立时间：XXX 

经营期限：XXX

姓名：（法人代表姓名）系（公司名称）的法定代表人。

特此证明。

附：法定代表人身份证复印件

                    参选单位：XXX（盖单位公章）

    日  期：XXX 年 XXX 月 XXX 日 

附件3：
承诺函

古蔺县人民医院：

我单位作为2026年第二批挂网医用耗材征集项目的投标人，在此郑重承诺：

一、我单位（说明：填写“具有”或“不具有”）独立承担民事责任的能力。
二、我单位（说明：填写“具有”或“不具有”）良好的商业信誉。

三、我单位（说明：填写“具有”或“不具有”）履行合同所必需的设备和专业技术能力。

四、我单位（说明：填写“没有”或“有”）依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录。

五、我单位参加政府采购活动前三年内，在经营活动中（说明：填写“没有”或“有”）重大违法记录。

六、我单位（说明：填写“符合”或“不符合”）法律、行政法规规定的其他条件。

本公司对上述承诺的内容事项真实性负责。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我公司愿意接受以提供虚假材料谋取中标追究法律责任。

特此声明。

                          参选单位：XXX（盖单位公章）

日  期：XXX 年 XXX 月 XXX 日
附件4：
承诺函

古蔺县人民医院：

我单位法定代表人为XXX（身份证号：    ），主要负责人为XXX（身份证号：    ），我单位承诺：我单位现任法定代表人或主要负责人无行贿犯罪记录。

特此申明。
                   参选单位：XXX（盖单位公章）

日  期：XXX 年 XXX 月 XXX 日 

附件5：
服务要求：
1、中标人在签合同前，提供所配送医用耗材的完整资质以及生产企业及生产企业授权委托书。医院将与具有生产企业线上、线下双授权的中标人签订合同。

2、 中标人须承诺所提供的产品为“四川省医疗保障信息大数据一体化平台药品和医用耗材招采管理子系统”目录内的产品，须具备耗材招采管理子系统相应耗材的配送资格。 

3、质量保证：

3.1.中标人须承诺在配送耗材期间，需按照采购人规定向医院相关管理部门提供相关的质量检测报告。

3.2.中标人提供的产品必须符合国家各级监督管理部门规定的质量标准，确保临床使用安全有效。

3.3.中标人提供的产品有效期应满足采购人的要求。若有效期内出现质量问题，须按照质量承诺，由配送企业负责退货；因质量问题导致相关医疗纠纷或经济赔偿，由配送企业承担相应的经济和法律责任。

3.4.中标人提供的产品应按标准保护措施进行包装，以防止产品在转运中损坏或变质，确保产品安全无损运抵古蔺县人民医院。对于破损产品需按采购人的要求进行及时调换。 对于各种原因导致的不合格产品、监管部门规定不允许销售的器械耗材、采购人规定的近效期未使用完的产品，由中标中标人负责退换货处理。中标人应保证采购人在使用所提供的产品时不会产生因第三方提出侵犯其有关专利权、商标权、销售权或保护期等方面的法律和经济纠纷。中标人提供的医用耗材必须是正品正货，包装和内容一致，对所配送产品质量承担全部责任。

3.5、若中标供应商在配送服务中出现严重过失或廉洁违法违规行为的，采购人将直接取消其配送资格并上报相关部门。
4、配送要求：因此次拟采购耗材均为挂网医用耗材，其中高值耗材品目、规格较多，中标供应商应派遣驻场业务员，须按临床使用科室要求进行备货，以满足采购人临床医疗行为，医学装备部制订相应管理制度对耗材配送进行管理，耗材配送地点：古蔺县人民医院指定地点。

5、 配送方式：中标人需负责产品的运输、现场搬运，有关运输和保险的一切费用以及运输过程中的安全、风险责任由中标人承担。中标人提供产品时，应保证中标人、产品制造商及产品的相关资质证件齐全，并及时到医院耗材库房办理相关资质证件更新备案手续。注：为保障耗材入院挂网、验收、入库流程正常推进，医院所采购耗材不接受邮寄到院，需由配送企业指定公司业务员送货到院，并进行挂网及验收入库。否则医院将建议生产企业重新授权配送企业进行配送。
6、商务要求
6.1、供货期限：根据生产厂家授权期限，原则上不超过1年。

6.2、交货地点：采购人指定地点。

6.3、付款方式：按货物实际使用量进行结算，产品使用后每月中标人与医院医学装备部及相应科室进行对账，确认无误后按采购人 30天内实际使用量开具国家税法规定的正规、有效税务发票，采购人根据国家相关政策要求支付货款。

6.4、验收方法：严格按照政府采购相关法律法规、《财政部关于进一步加强政府采购需求和履约验收管理的指导意见》（财库〔2016〕205 号）及泸州市有关规定进行验收。

6.5、其他要求：中标人需根据采购人需求提供相应耗材管理服务；采购人将定期对中标人配送产品的及时性、准确率、应急处理、质量合格率、资质及产品有效性、物流管理、业务人员服务满意率、流程建设等方面进行考核，如考核不合格，采购人将取消中标供应商配送资格。

附件6：
古蔺县人民医院院内采购项目报名表
	项目名称
	古蔺县人民医院2026年第二批挂网医用耗材供应商征集项目

	报名单位名称
	

	报名单位地址
	

	经办人姓名
	
	联系电话
	

	经办人身份证号
	

	提供资料
	须提供：1.单位营业执照；2.如果为法人须提供法人身份证（若经办人不是单位法人，须提供单位法人委托书、单位法人身份证、被委托人身份证复印件）。

	声明：以上资料均真实有效，若为虚假资料须承担相应的法律责任！

报名人：（盖章）

日  期：     年   月   日


附件7：

耗材采购清单
	注册备案产品名称
	规格
	生产厂商

	医用激光光纤
	各规格型号
	无锡市大华激光设备有限公司


