广州医科大学附属中医医院

附件二：报名资料封面及目录
广州医科大学附属中医院

医用耗材项目调研报名资料

耗材名称：                  
品牌名称：                  

注册证号：                  

公司名称：                  
联系人：                    
联系电话：                  

联系邮箱：                  
日期：                      
资料目录

	序号
	   材料名称
	页码

	1
	供应商《营业执照》、供应商《医疗器械经营许可证》（授权涉及公司）
	第(  )页

	2
	未被列入失信名单的查验证明截图（信用中国和中国政府采购网查询截图）
	第(  )页

	3
	国产厂家/进口总代《企业法人营业执照》
	第(  )页

	4
	《医疗器械生产许可证》/进口总代《医疗器械

经营许可证》/第一类生产备案/消毒产品生产企业卫生许可证等
	第(  )页

	5
	医疗器械注册证（及其附件“产品技术要求”） /消毒产品卫生安全评价报告
	第(  )页

	6
	完整产品销售授权委托书（不得少于6个月，不超过3级授权）
	第(  )页

	7
	业务员的法定代表人授权委托书
	第(  )页

	8
	说明书、检验报告、报关单（对应检疫报告）、质量保证协议书
	第(  )页

	9
	广州市平台产品规格型号ID详情截图
	第(  )页

	10
	产品报价单（参考下面模板要求）
	第(  )页

	11
	市场用户名单（参考下面模板要求）

（同类型同规格产品近两年各大医院名单及价格）
	第(  )页

	12
	用户名单中对应的近两年产品发票复印件

（提供三甲用户，用户数量会影响准入评估）
	第(  )页

	13
	产品彩页、外包装正反面照片
	第(  )页

	14
	市场调研公告中要求的上述目录未列明材料
	第(  )页

	15
	公司认为需要提交的其它材料
	第(  )页


说明：
1、以上材料需加盖公章，按顺序摆放，均在有效期内。
2、材料中的任何重要的插字、涂改和增删，必须由法定代表人或经其正式授权的代表在旁边加盖公章或签字才有效。

3、递交的电子资料需严格按照要求命名
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7 法定代表人授权委托书

 （供应商名称）法定代表人 （姓名） 代表本公司授权（姓名） 为本公司合法代理人，负责我公司  （产品名称）  在 （区域） 的销售和售后服务等工作，并以本企业名义处理一切与之有关的事务。

本公司认可，被授权人的签字与本公司公章具有相同的法律效力。

授权期限：___________________至_____________________

法定代表人签字（盖章）：_____________________

代理人（被授权人）签字（盖章）：___________________________

代理人（被授权人）联系方式：__________________________

	粘贴法定代表人身份证复印件（正面）
	粘贴代理人身份证复印件（正面）


（请在骑缝处加盖供应商公章）

9、广州市平台产品规格型号详情截图
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10、产品报价单

	公司名称（盖章）：
	
	
	联系人：
	
	
	联系电话：
	

	序号
	产品名称
（注册证名）
	注册证号
	规格
	型号
	产品单位
	生产厂家
	报价
（不高于平台挂网价）
	授权有效日期
	市平台
规格型号ID
	医保耗材编码

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：
1、国家医保编码需提供广州医保医用耗材目录相对应的信息；
2、所填信息需与《调研产品信息收集表》严格保持一致，否则视为无效；

3、所报价格需可在“广州药品和医用耗材采购平台”签订采购合同或补充协议。


	11、市场用户名单
	

	序号
	医院名称
	医院所在区域（**省**市）
	医院类型（三甲、三级综合、二甲等）
	采购方式（长期准入、临购）
	合作期限（**年**月~**年**月）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


12用户名单中对应的近两年产品发票复印件
（近两年内三甲医院报名产品供货发票复印件，同一家医院的供货发票作为一份材料计算，提供不足数量月份发票、无法辨识关键特征的发票的不符合条件,（有效材料数量会影响准入评估）

14三甲医院销售业绩

（符合条件的材料为：近两年内广东省内三甲医院单位医用耗材供货合同书(协 

议)或中标通知书/成交通知书或广东省/广州市医用耗材交易平台购销合同复 

印件。）
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