南方医科大学第三附属医院


报名须知
贵公司代表：

一、报名方式：邮箱报名。编辑报名信息（报名项目、报名公司、联系人、联系电话、公司固话、联系邮箱）以正文形式发至邮箱，并将报名资料（按目录第二、三部分要求）的扫描件（请扫描成一个文档以《***公司报名资料》命名）以附件形式发至邮箱（邮箱地址：nysycgb@163.com），我办收到报名资料完成审核后会以邮件形式回复。

二、将《2.6报价单》以《***公司报价单》命名，填写完整后发送可编辑的文档到邮箱nysycgb@163.com
三、响应文件要求：材料审核通过后再准备一正二副响应文件（资料要求同报名资料），在接到评审通知（邮箱或电话通知）后携带材料准时参加采购评审。

四、评审地点：内科楼五楼第二会议室（招标采购办公室旁）。

五、单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商，不得参加同一项目报价, 一经发现按废标处理并标记为不诚信供应商。贵公司必须对所提供资料的真实性负责，如发现虚假资料将列入采购黑名单，并依法追究相关责任。
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一、用户需求书

服务内容：
	序号
	检测项目

名称
	标本类型
	收费项目名称
	收费编码
	单位
	价格（元）

	1
	二代测序技术检测病原体
	痰、血、胸水、腹水、脑脊液、穿刺液、伤口分泌物等
	脱氧核糖核酸测序
	270700003
	个
	20类病原体（超过8项收费打八折）：230元×20×0.8=3680元/标本


服务要求

标本接收时间、地点：每日上午、下午共两次来院收取标本。

*检验结果出具的时间、方式：从标本进入检测流程到电子报告发出的时间≤48小时。
人员培训、学习：需向检验科提供该技术原理、应用、报告解读等方面的培训。
技术要求

*检测涵盖≥10000种病原微生物，包括病毒、细菌、真菌、寄生虫、分枝杆菌、支原体/衣原体等。

检测准确率：种属鉴定准确性＞99%。
*样本类型：血、脑脊液、肺泡灌洗液、痰液、组织、其他体液等多种样本类型。
需拥有完善的标本物流方案及应急保障措施，并能够提供冷链物流证明材料。
具有针全流程质控的内参质控品，保证检验质量。
单个样本下机数据量不小于30M ，提供仪器参数及实验室下机数据证明材料；如送检科室需要下机数据，应能提供该标本的测序原始数据。
需提供该项目近期参与的室间质评报告。
*如检出法定传染病原体，实验室具有再次复核验证及向送检科室及时报告的相关制度。
应具有良好的病原高通量检测临床科研能力，可以为临床提供增值服务，如利用已有送检数据进行相关科学研究。
*实验室应具有从业资格，需提供卫生行政部门批准的相关材料。
第二部分 资料基本目录

1、公司营业执照 

2、医疗机构执业许可证 

3、公司法定代表人资格证明书（详见第三部分  资料格式）
4、公司法定代表人授权委托书（详见第三部分  资料格式）
5、公司及人员技术情况 

6、各类实验室证书、行业证书

7、同类项目服务经验及客户名单（提供合同或协议复印件）

8、项目实施服务方案

9、报价单
第三部分 资料格式

3.1封面

南方医科大学第三附属医院

_____________(项目名称）

公司名称：                  

联系人：                  
联系电话/邮箱：                  
日期：                  

3.3法定代表人资格证明书

法定代表人资格证明书

兹证明，           同志，     （性别），现任我司         职务，为本公司的法定代表人，特此证明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                

公司名称（盖章）：                                              

日期：                                                        


3.4法定代表人授权委托书

法定代表人授权委托书

本授权书声明：

注册于           （公司地址）               （公司名称）的        （法定代表人姓名、职务）代表本公司授权        （被授权人的姓名、职务、联系方式）为本公司的合法代表，以本公司名义负责处理在南方医科大学第三附属医院采购活动中院内采购报价及合同签订等相关事宜。

本授权书在签字盖章后生效，特此声明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                

被授权人签字（盖章）：                                        
公司名称（盖章）：                                            

日期：                                                         

	南方医科大学第三附属医院院内采购
报价单

	项目名称：检测外送服务

	报价内容

按收费标准下浮             与医院结算。
序号

检测项目

名称

标本类型
收费项目名称
收费编码
单位
单价（元）
与医院结算价（元）
1

二代测序技术检测病原体
痰、血、胸水、腹水、脑脊液、穿刺液、伤口分泌物等
脱氧核糖核酸测序
270700003
个
20类病原体（超过8项收费打八折）：230元×20×0.8=3680元/标本


	特别声明：
1、单位负责人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商，不得参加同一项目报价, 一经发现按废标处理并标记为不诚信供应商。

公司名称：
                                           法人代表或授权代表签名： 
                                           日期：  年  月  日


3.5 报价单
第三部分  合同重要条款

 在每个月5号前由乙方与甲方核对并盖章确认上个月的委托检测项目清单，甲方应及时确认，逾期不确认则视为认可。乙方凭甲方开出的检验单统计总额，经甲方确认无误后开具相应金额发票，甲方按发票金额在收到发票后 180 日内以银行转账方式结算。
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此处粘贴授权代表
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