附件：                 供应商资格承诺函
致：温州市中心医院
             （供应商名称）符合参加本次政府采购活动的资格条件并承诺如下。
一、满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定

1、具有独立承担民事责任的能力；

2、具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；

3、具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；

4、有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；

5、参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

二、未被“信用中国”（www.creditchina.gov.cn)、中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单。

本单位对上述承诺内容的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。

法定代表人或授权代表签字：___________________

供应商名称（签章）：___________________

年    月    日
法定代表人授权委托书
致：温州市中心医院
我                （姓名）系                （供应商名称）的法定代表人，现授权委托本单位在职职工                （姓名）以我方的名义参加“温州市中心医院                ”项目的响应活动，并代表我方全权办理针对上述项目的响应、评审、签约等具体事务和签署相关文件。

我方对被授权人的签名事项负全部责任。

在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤销而失效。

被授权人无转委托权，特此委托。

被授权人签名：                      法定代表人签名：                 
职        务：                      职          务：                 
被授权人身份证号码：                

供应商公章：                        

签署时间：     年     月     日

报价单

项目名称：温州市中心医院非接触式眼压仪
	序号
	品名
	项目要求
	单位
	报价金额（元）

	1
	非接触式眼压仪
	非接触式眼压仪主机 1台，防尘罩一个，升降台一个。
	套
	      元


	注：1、报价应已包括运输费、安装费，培训费，差旅费、维护、装卸、保险、税费等一切费用。报价超过最高限价作无效响应文件处理。



法定代表人或授权代表签字：___________________
供应商名称（签章）：___________________
日 期：__________________
温州市中心医院非接触式眼压仪需求
	基本功能：
	主要用于测量患者的眼内压力，用于评估眼科手术前后的眼内压力变化。。

	1.产品认证：
	产品具有医疗器械注册证；

	2.额托升降范围：
	≥8寸彩色触摸屏,支持上下翻转≥180 °，左右翻转≥60 °

	3.内固视灯：
	至少包含0-60mmHg；测量精度≤1mmHg

	4.眼压测量：
	≥11mm

	5.角膜测厚:
	至少包含全自动、自动、手动三种测量模式

	6.眼压矫正：
	具备至少三维自动对焦、手动对焦、触摸屏对焦三种对焦方式

	7.动态眼压测量：
	具备对焦点+对焦提示功能

	8.打印功能：
	左右：≥0-15mm，上下：≥0-20mm，前后：≥0-16mm

	9.存储功能：
	≥0-68mm

	10.额托升降范围：
	具备LED内固视灯。

	11.内固视灯：
	具备平均测量功能，可实现每只眼连续测量三次,计算平均值功能

	12.眼压测量：
	具备角膜厚度测量功能，

	13.角膜测厚:
	具备角膜厚度矫正眼压值功能

	14.眼压矫正：
	具备 24 小时动态监测眼压功能

	15.动态眼压测量：
	内置热敏打印机，测量完成后可直接打印数据

	16.打印功能：
	可存储 ≥10 组测量数据

	17.产品授权：
	提供货物制造商出具的授权书或出具承诺书保证7日内提供授权证明，若无法提供视为无效报价。；


