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项目名称：成都市新都区第三人民医院背囊化医疗应急快速反应小分队医疗物资采购项目
时间：2025 年 8 月

一、项目概况

根据四川省卫生健康委员会关于印发《四川省背囊化医疗应急快速反应小分队建设指南》（川卫医急函〔2024〕387号）、《关于组建新都区背囊化医疗应急快速反应小分队的通知》的文件精神，成都市新都区卫生健康局已建立背囊化医疗应急快速反应小分队。为进一步提升基层医疗应急队伍快速反应能力，加强卫生应急保障队伍建设，医院将购置背囊化医疗应急快速反应小分队医疗物资中的救援器材背囊（呼吸支持包），拟选择一家合格供应商提供，详细需求见后。

1.项目名称：成都市新都区第三人民医院背囊化医疗应急快速反应小分队医疗物资采购项目
2.交货地点：成都市新都区第三人民医院（大丰街道崇义桥街468号）

3.项目总预算：2.5万元
4.成交方式：本项目采购需求客观、明确且规格、标准统一，在医院监督部门的监督下现场拆封密封文件，经业务归口管理部门审核，资格条件符合且满足全部要求的情况下，价格最低者成交。
二、供应商参加本次采购活动应具备下列条件

1.具有独立承担民事责任的能力； 

2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度； 

3.具有履行合同所必须的设备和专业技术能力； 

4.有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录； 

5.参加采购活动前三年内，在经营活动中没有违法（失信）记录；
6.法律、行政法规规定的其他条件；

7.采购人根据采购项目提出的特殊条件：

（1）所供产品为医疗器械的，供应商须符合《医疗器械监督管理条例》要求并提供医疗器械生产许可/经营许可/经营备案证明材料等；

（2）所供产品为医疗器械的，产品须符合《医疗器械注册与备案管理办法》要求并具有产品注册/备案证明材料；

（3）所供产品为消毒产品的，生产厂家须具有有效的《消毒产品生产企业卫生许可证》，产品具有《消毒产品卫生安全评价报告》及备案证明材料；
8.供应商及其现任法定代表人、主要负责人不得具有行贿犯罪记录；

注：本项目不允许联合体参加。

三、报价

供应商所提供的货物，必须满足文件规定，对于不满足或不符合要求的报价，将视为无效报价，报价表格式如下：

成都市新都区第三人民医院背囊化医疗应急快速反应小分队医疗物资采购项目报价表
	序号
	名称
	单位
	数量
	最高限价金额（元）
	报价总价（元）

	1
	救援器材背囊（呼吸支持包）
	套
	1
	25000
	


注明：1.所有报价均使用人民币，所报价格包含运费、税费等所有费用；

2.须满足项目全部要求，否则为无效报价，详细需求见后；

3.承诺：提供的货物符合国家及行业相关标准，符合相关法律法规等要求。

                                                                      供应商全称(盖章)：

供应商全权代表(签字)：

需求

	序号
	名称
	技术参数要求
	单位
	数量
	最高单价限价（元）

	1
	救援器材背囊（呼吸支持包）
	1.提供手提、斜挎两种方式；支持长途背负系统；

2.具备物品分隔系统、载具系统、色标指示系统、物品管理系统（含物品卡）；

3.含粗苯面料，具备防泼水、耐磨、防撕裂功能，拉链防水等级：IPX5；

4.具备操作动线设计，物品取纳动线和分类标识系统；

5.空包重量≤3kg;

6.尺寸：≤73cm×36cm×28cm；

★7.单套配置要求：炭纤维氧气瓶1套、鼻吸氧导管4副、吸氧面罩3个、简易呼吸器2个、手动吸痰器1个、吸痰管6根、开口器2个、医用无菌纱布10张、喉镜1台（含婴儿、儿童、成人喉镜片各1个）、液体石蜡1瓶、注射器（5ml）4个、医用牙垫2个、插管固定器2个、喉罩7个、口咽通气管3个、气管插管9根、导丝3根、医用外科口罩10副、医用乳胶手套10副、加压输液仪1台。

8.加压输液仪技术参数：

8.1整机小巧，宽度≤5.5cm，高度≤14.5cm，整机重量(含电池）≤260g；

8.2压力输出单位：cmH2O或mmHg；

8.3使气管插管球囊内的压力达到120cmH2O，时间≤20秒；

8.4在对插管球囊充气时，压力值长时间没有达到设定值时，设备发出声光报警；

8.5对加压袋电动充气时，使加压袋内的压力达到300mmHg，时间≤180S，所有接头位置连接牢靠，不易脱落，拉力≥30N；

8.6对加压袋稳定输出压范围为0mmHg～300mmHg；

8.7在对加压袋充气加压过压时，能紧急放气；

8.8电量低于正常使用工作电量时，电池电量报警；

8.9使用时间≥4小时。
	套
	1
	25000


五、技术及商务要求
1.完成时间：合同签订后3天内完成送货。
2.参数及功能需求里涉及有效期的产品，从到货之日起计算，所有产品的使用效期≧该产品效期的 2/3。

3.付款方式：验收合格并正式交付采购人使用后，根据采购人财务管理相关规定，支付合同金额的100%。供应商须提供合法有效完整的完税发票及凭证资料，因供应商单方面没有准备完整的完税发票或凭证资料造成付款延时由供应商承担一切后果，采购人不承担任何违约责任。供应商指定收款账户信息详见合同尾页签章处。供应商应当承担的违约金、赔偿金等，采购人有权在应付未付款项中直接抵扣。
4.验收办法：参照《财政部关于进一步加强政府采购需求和履约验收管理的指导意见》（财库〔2016〕205号）、《政府采购需求管理办法》（财库〔2021〕22号）等相关规定的要求进行验收。

5.验收标准：按国家相关规定及询价文件要求、合同约定相关内容进行验收。

六、资格承诺函

致：成都市新都区第三人民医院

根据贵方                       项目，我公司作为供应商向贵方提供完全满足技术需求的价格报价表一份，并保证所提供的全部文件内容真实有效，且资质证件完全符合国家和行业相关规定。如经查实下述承诺的内容事项存在虚假，我单位愿意接受以提供虚假材料谋取中标追究法律责任。

据此函，我公司承诺如下：

1.我们已详细审阅全部响应文件，且完全理解并同意放弃对这方面有不明及误解的权利。

2.我们同意按照响应文件要求，提供的货物符合国家及行业相关技术标准及要求。

3.具有独立承担民事责任的能力； 

4.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度； 

5.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力； 

6.有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录； 

7.参加采购活动前三年内，在经营活动中没有违法（失信）记录。（采购人将在“信用中国”网站（www.creditchina.gov.cn）、“中国政府采购网”网站（www.ccgp.gov.cn）等渠道查询供应商在采购公告发布之日前的信用记录，并保存信用记录结果网页截图）；

8.供应商及所投产品还需符合法律、行政法规规定的其他条件；

9.公司及现任法定代表人、主要负责人没有行贿犯罪记录。

供应商全称(盖章)：

供应商代理人(签字)：

年    月     日

七、成都市新都区第三人民医院项目报名登记表

项目名称: 成都市新都区第三人民医院背囊化医疗应急快速反应小分队医疗物资采购项目 
	  报名单位全称
	

	    报名日期
	年      月      日      时

	姓名
	职务或职称
	联系方式

	
	
	传真号码
	电话号码
	手机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Email
	


注：1.填写的单位名称必须与参加招投标活动的单位名称一致。

   2.须按询价公告要求递交相应资料。
八、采购廉洁承诺书

为加强采购活动中的廉政建设，防止发生商业贿赂等违法违纪行为，保护国家、集体和当事人的合法权益，根据《中华人民共和国政府采购法》、《中华人民共和国招标投标法》、《中华人民共和国反不正当竞争法》和党风廉政建设及反腐败工作有关规定，我方自愿签订本承诺书，并严格执行。

第一条 参与采购活动时，除具备采购文件规定的资格、资质要求外，我方还将严格遵守医院有关采购活动管理办法、有关法律、法规、政策以及国家、地方关于廉政建设的各项规定。

第二条 遵循公开、公平、公正、诚实信用原则，不发生损害上述原则及各方当事人合法权益的不正当竞争行为。

第三条 与采购各方当事人保持正常的业务交往，不向采购人、采购代理机构、监督机构、评审专家、工作人员及其他参与采购活动的人员提供不正当利益。主要有：

（一）不向上述人员赠送礼金、有价证券、贵重物品及回扣、好处费、感谢费等。

（二）不为上述人员或单位报销应由对方支付的费用。

（三）不为上述人员装修住房、婚丧嫁娶、配偶子女的工作安排以及出国（境）、旅游等提供方便。

（四）不为上述人员或单位提供可能影响采购活动开展的宴请、健身、娱乐等活动。

第四条 严格执行采购合同，自觉按合同办事；在合同执行过程中，不发生本承诺书第三条中所列不良行为。  

第五条 发现采购活动各方当事人有违规、违纪、违法行为的，及时提醒对方，情节严重的，主动向其主管部门或纪检监察、司法等机关举报。

第六条 自觉接受采购管理部门的监管。在采购活动中出现违反本承诺书规定行为的，自觉接受采购管理部门的处罚，因违法违规行为给其他当事人造成经济损失的，按规定予以赔偿。

第七条 我方自愿将本承诺书作为采购文件的必备要求。在投标、报价时，由我方法定代表人或其委托代理人签署，并随投标、报价文件一并提交，否则可视为未实质响应采购文件，自愿接受由此造成的一切后果和损失。

第八条 本承诺书自签署之日起生效。          

                                  承诺单位（盖章）：

                      法定代表人或授权代表（签字）：

                                                              年   月   日
- 1 -

