启东市妇幼保健院大脑生物反馈仪采购公告（二次）
由于首次报名供应商不满3家，根据国家相关法律法规及我院相关规定，现对该项目采购信息二次发布，欢迎符合要求的供应商前来报名参与，相关信息及要求公告如下： 
1、 拟采购项目
	序号
	项目名称
	使用科室
	数量
	质保期
	预算金额
（万元）

	1
	[bookmark: OLE_LINK2]大脑生物反馈仪
	儿童早期发展中心
	1
	≥3年
	13.90

	产品技术参数详见附件1


二、供应商要求
（一）资格要求
1.供应商必须是中国境内的公司、企业独立法人，所供产品应符合其经营范围；
2.供应商及介绍的产品均应具备相应资质；
3.所参加介绍的设备具有强制性的产品认证证书（如国家有相关规定）；
4.供应商企业近年来资信良好，没有违法记录；
5.鼓励国内生产企业及境外产品国内总代理直接参与。
（二）递交材料要求
1.报名表原件（附件2）。
2.厂家资质、代理商资质、逐级授权；
3.供应商资质、法人委托书、被委托人身份证复印；
4.产品证件：医疗器械生产许可证（国产）复印件、医疗器械注册证复印件等相关材料，消毒产品需提供卫生安全评价报告；
5.原厂详细技术参数、配置、彩页等；
6.该设备市场占有率（在江苏省、浙江省和上海市范围内）列出购买该设备的主要用户；并请提供近期上述范围内该产品的销售合同（复印件，不少于三份）及配置清单（复印件）。
7.厂家出具的产品售后服务承诺或维修服务授权文件；
8.以上所有材料必须真实有效且加盖投标单位红章，如提供虚假材料一经核实则不得再参与医院后续采购项目。
[bookmark: _GoBack]（三）成交原则：符合采购需求且综合评分最高的成交。如评分相同的，则采购人通过抽签方式随机确定中标候选人。
备注：1.响应文件提交截止时间出现：参加响应的供应商不足3家的，及评审中出现符合专业条件的供应商或对询价文件作实质响应的供应商不足3家如下情形时，除采购任务取消外，采购人有权视情采取其他方式采购。本次采购文件中对供应商资质、技术等要求，将作为其他方式采购的基本要求和依据。原已经参加投标并符合要求的供应商，根据自愿原则，参加其他方式采购。
2.如评标委员会认为投标人的报价明显低于其他通过符合性审查投标人的报价，有可能影响服务质量或者不能诚信履约的，投标人应在合理的时间内提供书面说明，必要时提交相关证明材料；如不能证明其报价合理性的，将作为无效投标处理。
（四）供应商报名
1.填写表格：有意参加产品介绍的供应商请下载并填写报名表，报名表加盖单位红章。
2.报名时间：即日起至2025年05月20日17:30。
3.报名方式：将报名表以扫描件PDF格式发邮箱qdfybjsbk@163.com（邮件主题注明报名公司名称+品牌+项目名称）进行电子邮件报名。同时将纸质报名材料和产品彩页（壹份）邮寄或送达至启东市妇幼保健院医学装备部。
4.开标时间：请携带密封报价文件于2025年5月21日 15:00-15:30至启东市妇幼保健院行政楼（南）2308会议室(汇龙镇牡丹江路)（只接受直接送达）参加开标，逾时则不予受理。
5.采购单位：启东市妇幼保健院
[bookmark: _Hlk51339199]联系人：万老师    联系电话：0513-81309025

启东市妇幼保健院
2025年05月14日



[bookmark: OLE_LINK1]附件1：大脑生物反馈仪（团体型）产品技术参数

要求：1.要求设备及说明书详细说明如何应用脑电治疗方案满足脑电生物反馈对患者进行反馈治疗的。
2.使用方有权对产品技术参数进行实物验证，对虚假应标可按国家有关 
法规处罚。
一 、软件/硬件 配置： 
1. 可通过脑电参数对不同病症的脑电图的改变采取不同治疗方案进行点对点训练，以达到针对性治疗的目的。
2. 1台服务器可以集中控制2台终端，操作人员可通过服务器实时调控和观测各个治疗终端脑电图功能（包括动画选择、难易程度、数据分析等）设置及脑电图的变化。
3. 任何终端均可分离当作独立单机使用，可分配到其他分院或科室使用。
4. 任何终端可同时设置不同疾病的训练方案，针对不同病症为患者提供不同的动画进行治疗。
5. 具备伪差鉴别功能，医务人员能准确，及时发现治疗过程中驱动动画的因素(患者躯体动作产生伪差)，以确保患者更好的配合治疗。
6. 产品必须符合医药行业强制性标准YY0903-2013《脑电生物反馈仪》。
7.提供用于辅助诊断并分型儿童多动症的视觉/听觉/视听觉组合功能的持续性操作测试：IVA-CPT视听整合连续测试系统。
二、脑电信号传感器参数：
1.脑电传感器可实时传输各治疗终端的脑电信号，可实时监测各终端的治疗情况。
三、配置清单：
1、服务器（主机、显示器）  1套 
2、治疗终端机（含耳机和电极帽）  2套
3、品牌显示器  2台
4、注意力视听整合连续测试系统软件      1套
5、打印机  1台



附件2：  启东市妇幼保健院医疗设备采购报名表
	报名供应商名称
	
	授权联系人
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	设备名称
	
	品牌型号
	

	产    地
	
	注册证号
	

	装 机 量
	国内      本省      
	市 场 价
	

	主要性能
参    数
	

	主要配置
及 附 件
	

	耗材、易损件
清    单
	


供应商法人声明：本人保证所供资料完整准确并愿意承担相应责任！
法人签字盖章：
供应商（盖章）：
 年    月    日
