
阳江市妇幼保健院医疗设备采购项目调研论证公告

【调研编号：YJFY-202301】
阳江市妇幼保健院医疗设备采购项目【调研编号：YJFY-202301】

进行调研论证。现拟对以下医疗设备进行市场调研论证工作，了解产品

的型号、功能、技术参数、配置、价格、售后服务、市场占有等情况，

欢迎符合资格的生产厂家/供应商参与。有关内容如下：

一、项目内容（设备的主要性能技术参数及配置应参照或类似以

下要求）

序号 设备名称
数量

（台/套）
预算金额（元） 主要技术参数和配置

1
脉冲磁治疗

仪
1 15

主要技术参数：

1. 高场强磁场、振动、

温热三种物理因子相结

合进行同步治疗。

2. 脉冲磁场强度最高可

达 800mT（ 8000GS）；

磁 头 ： 输 出 强 度 最 低

50mT ， 最 高 可 达 到

800mT，步长调节 50mT；

磁 垫 ： 输 出 强 度 最 低

10mT ， 最 高 可 达 到

350mT ， 调 节 步 长 ：

10-100mT 调 节 步 长 为

10mT， 100-350mT 调 节

步长为 50mT

3. 脉冲频率：10~100（调

节步长 10 次/分）、120

次/分、300 次/分、600

次/分、1500 次/分、3000

次/分

4. 设备自带处方的数量

≧30 个

5. 治疗仪的输出温度：

≦55℃，智能温控自动

调整，达到最适温度状

态

6. 单、双极性磁场输出：

治 疗 仪 可 输 出 单 极 性

（磁场 N、S 极固定）和



双极性（磁场 N、S 极可

互换）的磁场

7. 输出通道：4 通道

设备配置清单：

主机 1 台、电源线 1 根、

磁垫 2 个、磁头 2 个、

绑带 2 条、台车 1 台

二、报名人资格要求

1、具备有独立承担民事责任能力的，在中华人民共和国境内注册

的法人或其他组织。

2、生产企业必须提供《医疗器械生产企业许可证》或《医疗器械

生产备案凭证》；产品代理商必须提供《医疗器械经营企业许可证》或

《医疗器械经营备案凭证》。

3、生产企业或供应商必须提供参与调研论证产品有效的《医疗器

械注册证》、备案证明或法律法规规定的证明文件。

三、公示时间

1、公示时间：2023 年 4 月 20 日至 2023 年 4 月 26 日（上午 8:00

—12:00，下午 14：30—17:30）

四、报名资料递交时间及地点

1、报名资料递交时间：2023 年 4 月 27 日至 2023 年 4 月 28 日（上

午 8:00—12:00，下午 14：30—17:30）

2.、报名资料递交地址：广东省阳江市江城区富康路 126 号阳江市

妇幼保健院门诊部 3 楼设备科

五、调研报名资料清单及要求：

1、厂家或供应商的营业执照、生产许可证或经营许可证、医疗器

械注册证、法定代表人证明书及法定代表人授权委托书等复印件（附件

5、6）。

2、设备购置市场调研论证表（附件 1、4）。

3、设备技术参数及完整配置清单（附件 2）。

4、提供同型号产品在广东省内主要用户名单（附件 3）。

5、提供近两年内同型号产品在广东省内医院的政府采购中标通知

书或采购合同（须同时提供相应的配置清单）。

6、产品彩页介绍。

7、报备资料要求：（1）请在报名截止时间前严格按照以上六项内

容准备一式五份材料（每样设备单独密封成册）送广东省阳江市江城区

富康路 126 号阳江市妇幼保健院门诊部 3 楼设备科。所有资料除产品彩

页外均需加盖公章。（2）报名截止后，恕不接受现场报名。

六、联系方式

1、联系人：敖生



2、联系电话：0662-8838060

七、其他相关事项

1、郑重提示：本次市场调研论证并非采购行为，调研论证结果作

为阳江市妇幼保健院采购设备的招标技术参数、配置及招标限价的参考，

各单位提供的相关产品信息仅有助于提高阳江市妇幼保健院对该产品

的认知，不作为阳江市妇幼保健院采购行为的任何承诺。

2、各单位应严格遵守诚信、廉洁纪律，否则取消资格并列入院方

供应商黑名单。

阳江市妇幼保健院

2023 年 4 月 20 日



附件 1：

阳江市妇幼保健院医疗设备采购市场调研论证表

【调研编号：YJFY-202301】

设备名称

（数量）

品牌 规格型号

生产厂家 产地

供货商

电话

邮箱

资质审查

营业执照有□ 无□

医疗器械注册证

注册号(全)：

《医疗器械生产企业许可

证》或《医疗器械经营企业

许可证》

证号：

法定代表人授权委托书

授权期限：

销售记录：

有□

无□

(按粤西地区

及广东省内成

交记录为优先

填写顺序)

1.医院名称： 成交价格：

成交日期： 成交数量：

其他说明：

2.医院名称： 成交价格：

成交日期： 成交数量：

其他说明：

3.医院名称： 成交价格：

成交日期： 成交数量：

其他说明：

备注：提供以上医院的采购合同（含配置清单）或中标通知书或

其他证明材料。



供货商确认

市场报价： 万元/台

拟供货价格： 万元/台 总价: 万元

设备免费保质保用期（年）：

（如分开质保，请注明主机、配件）

其它说明：

签名确认：

（单位公章）

年 月 日

质保期满后每年的维保价格（单位：万元）



附件 2

设备的主要技术参数、配置情况

一、用途和功能描述：

1、

2、

3、。。。

二、主要技术参数描述（能体现产品档次和先进性）：

1、

2、

3、

4、

5、。。。。

三、产品完整配置清单：

1、

2、

3、。。。

四、售后服务及其他：

1、

2、

3、。。。

附件 3

设备在广东省内主要用户名单

序号 医院名称 使用时间



附件 4

密封封面示例

阳江市妇幼保健院医疗设备采购市场

调研论证

【调研编号：YJFY-202301】

设备序号：

设备名称：

供应商名称：

日 期： 年 月 日



表 5

法定代表人/负责人资格证明书

致：阳江市妇幼保健院

同志，现任我单位职务，为法定代表人，特此证明。

签发日期：

供应商单位名称（盖章）：

附：法定代表人信息

性别：

年龄：

身份证号码：

联系电话：

营业执照号码：

法定代表人身份证复印件

（正、反面）



表 6

法定代表人/负责人授权委托书

致：阳江市妇幼保健院

兹授权 同志，为我方参与阳江市妇幼保健院医疗设备采购市场调研

论证【调研编号：YJFY-202301】的授权代表，负责相关事宜。

供应商单位名称（盖章）：

法定代表人签名（或盖私章）：

有效期限：至 年 月 日

签发日期：

附:授权代表信息

性别：

年龄：

职务：

身份证号码：

联系电话：

说明：1.内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。

2.授权权限：全权代表本公司参与上述采购项目的调研，负责提供与签署

确认一切文书资料，以及向贵方递交的任何补充承诺。

3.有效期限：与本公司响应文件的递交有效期相同，自本单位盖公章之日

起生效。

4.授权代表为法定代表人，则本表不适用。

授权代表身份证复印件

（正、反面）


