
北京大学第一医院“内窥镜弯型腔内吻合器”采购论证公告
北京大学第一医院医学装备处采购论证小组，邀请供应商就如下项目中所需耗材参加现场遴选。
1.论证简介
1.1项目名称：北京大学第一医院 “内窥镜弯型腔内吻合器”产品采购项目
1.2采购论证编号：2020-耗材-lz-018
1.3使用科室：北京大学第一医院普通外科
1.4采购论证性质：院内论证
1.5资金来源：自筹经费
1.6评分办法：综合因素评定法
1.7是否收取保证金：否
1.8采购内容：
	序号
	产品名称
	主要技术参数

	1
	内窥镜弯型腔内吻合器
	1、 适用于全消化道端-端、端-侧、侧-侧吻合；
2、 可根据不同组织厚度选择不同成钉高度；
3、 能够吻合位置较深的部位；
4、 一次性使用无菌产品。


[bookmark: OLE_LINK2]2.对供应商基本要求：
2.1 中国境内注册的独立法人。
2.2 不接受联合体投标。
2.3 必须向北京大学第一医院医学装备处报名，并提供要求的资质文件参加资格预审。
3.供应商报名
[bookmark: _GoBack]3.1供应商需在2020年4月12日前，以电子邮件的形式将资格预审要求的供应商资质及相关资料扫描成PDF发到bdyyyxzb@163.com。邮件标题命名方式为“论证编号+项目名称”，邮件内请注明报名公司、联系人、联系人电话。以上信息缺一不可，否则我方可视为该邮件为无效报名邮件。在截止时间以后发送的邮件视为无效报名邮件。
3.2资格预审资质要求请点击 北京大学第一医院——公众入口——科室介绍——职能处室——医学装备处——招投标专区，自行下载：北京大学第一医院医学装备处论证会资质证明文件要求2019（耗材类）
（注：仅准备正本，不用准备副本）
4.发放采购论证文件
4.1通过资格预审的供应商将收到资格预审通过通知，并通过电子邮件获得采购论证文件。
5.采购论证时间及地点
5.1北京大学第一医院医学装备处将以电话的形式通知供应商采购论证时间及地点。因疫情原因，近期的论证会可能采取网络传送文件的无接触方式进行。
6.北京大学第一医院医学装备处地址及联系方式
6.1地址：北京市西城区西什库大街8号北京大学第一医院急诊楼三楼C2-21医学装备处耗材办公室。
6.2联系人：   陆充   谭艳芬
6.3联系电话：83572275；83575443
6.4电子邮箱：bdyyyxzb@163.com
7. 本项目采购论证公告、修改公告和中标公告将在北京大学第一医院官方网站（http://www.pkufh.com）上刊登。
8. 疫情期间减少现场咨询、拜访次数，如需现场沟通，请携带加盖公章的附件一前来，否则一律不接待。
                                                            
 北京大学第一医院医学装备处
                                                                    2020年4月 3日


附件一：
北京大学第一医院流行病学调查
供应商：
您好！
鉴于当前发生的新型冠状病毒感染的肺炎疫情，为了最大限度地保障患者、家属、医务人员和全社会群众的安全，请您配合如实回答以下问题。
根据《传染病防治法》、《治安管理处罚法》及其他相关法律规定，如果您隐瞒上述情况，将可能面临治安拘留、罚款，直至追究危害公共安全罪的法律责任。

1. 您此次到访科室是：____________________  到访目的：____________________ 
2、 您和家属有发热吗（体温 ≥37.3℃）？
○不发热                                 ○有发热
3、您和家属近14 天内，是否去过武汉市及周边地区？
	    ○没去过                                 ○去过
4、您和家属近14天内，是否去过有新型冠状病毒感染病例报告的社区？
	○没去过                                 ○去过





5. 您和家属近14天内，是否与新型冠状病毒感染者（核酸检测阳性者）有过接触？
○没接触过                               ○接触过
6. 您和家属近14天内，是否曾接触过来自武汉市及周边地区的发热或有呼吸道症状的人？ 
○没接触过                               ○接触过
7. 您和家属近14天内，是否曾接触过来自有新型冠状病毒感染病例报告社区的发热或有呼吸道症状的人？
○没接触过                                ○接触过
8. 您和家属身边是否有多人出现发热或呼吸道症状？
○没有                                    ○有

公司名称（签字并盖章）：____________________    
到院人员签名： _______________
到院人员联系电话：_____________              日期：2020年____月____日


