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皮肤色素纹身工作平台更换镜片询价公告

1、 项目名称：皮肤色素纹身工作平台更换镜片。
2、 项目预算：7000元。
3、 项目资质需求：具有独立法人资格或是具有独立承担民事责任能力的其它组   
织（提供营业执照扫描件，原件备查）。
4、 需求物资名称：
    1、设备名称：皮肤色素纹身工作平台
    2、型    号：ALex Trivantage
  3、配件名称：半反镜片。
5、 需求配件要求：
所有维修更换配件要求必须与设备匹配全新原厂配件且渠道正规。
六、报价要求：
供应商的报价须以人民币为单位。报价为完成本项目所需费用的总和，本项目合同总价在合同执行过程中是固定的，不因情况变化而调整；报价含保修期限：6个月。
七、交货地点：医院指定地点。
八、验收：
  1、项目双方检验认可后，签署验收报告，质保期自验收合格之日起算。
  2、当满足以下条件时，采购单位才向供应商签发验收报告。
  3、供应商已按照合同规定提供了全部服务及完整的技术资料。
  4、符合询价文件技术规格书的要求，性能满足要求。
九、风险控制：
乙方对维修更换配件在质保期内所引起的医疗风险及设备损坏负完全责任。
十、售后服务：
对非使用者人为破坏情况下出现的质量问题，由中选供应商免费维修或更换。
十一、付款方式：按采购人财务科规定的付款方式。。
十二、投递文件截止时间：2023年6月2日17:00
十三、投递相关电子文件：
1、三证合一的营业执照及相关证件；
2、报价单（表内需供联系人、联系方式及报价）。
十四、投递方式：扫描二维码添加QQ发送电子文件。
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（注：验证消息需备注写明报名项目及公司名称，若不按要求者无法验证通过）
深圳市前海蛇口自贸区医院招标采购办公室
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附表1
报价表
深圳市前海蛇口自贸区医院：
报价如下（人民币报价、单位：元）
	项目名称
	配件名称
	型号
	单价（元）
	保修期

	
	
	
	
	


法人或法人授权人签名：
联系人： 
联系方式：
                                                
                                          公司盖章：
                                        年  月  日


                                     —招标采购办公室—                          
  
地址：深圳市南山区蛇口工业七路36号                             招标采购办电话：0755-26889433
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