供应商须知
一、供应商须提供证明材料
1、营业执照（复印件加盖公章）
2、法定代表人授权委托书及授权代表身份证复印件；
3、报价表
按以上要求提供证相关证件及资料各一份、不可缺项，按顺序装订。

二、供应商须满足以下要求
[bookmark: _GoBack]1、付款方式：货到现场安装调试并验收合格后，3个月内一次性无息付清。耗材付款周期为9个月，据实结算。
2、设备安装期：合同签订后10日历天内交货安装完毕。
3、质保期：整机质保≥3年，设备必须为近6个月内生产的全新设备。
4、报价包括货物的生产、包装、运输、装卸、安装、调试、培训、验收、税金、安装所需的零部件、附材及质保服务等全部费用。
5、设备参数及要求
5.1检测项目至少包含以下种类：①检测项目：肾病类的尿液微量白蛋白、尿肌酐。②风湿类：抗链球菌溶血素O、类风湿因子、抗环瓜氨酸肽抗体。③免疫类：免疫球蛋白A、免疫球蛋白G、免疫球蛋白M、补体C3、补体C4。④D二聚体
5.2检测速度：≥100T/H
5.3试剂位：≥25个
5.4样本位：≥20个
5.5样本类型：全血/血清/血浆/尿液。
5.6具备急诊位，可随时插入急诊样本
5.7检测原理：免疫散射比浊法。
5.8可通过COM口或网卡与医院LIS系统连接。
5.9配套检测试剂耗材单独优惠报价。（见附件2）
5.10接到报修通知后1小时内响应，48小时内到达现场并排除故障。
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