中山市陈星海医院有限公司供应商承诺一览表

项目名称：血液透析机

项目编号：CXH2025043
响应供应商报价总表

	序号
	物品名称
	品牌
	型号
	产地
	单位
	数量
	单价
	总价（元）
	设备使用年限
	质保期
	是否要专用耗材

	1
	血液透析机
	
	
	
	套
	
	
	
	
	
	


详细配置及分项报价表

	序号
	物品名称
	品牌
	型号
	产地
	单位
	数量
	单价
	总价

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计：
	


专用耗材报价表

	序号
	物品名称
	品牌
	型号
	产地
	单位
	单价

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


备注：维修服务费       元/年

提供设备说明书

有关承诺：

                                                                                      供 应 商 名 称 ：（盖章）                          

                                                                           供应商项目授权代表签：                        日  期 :   

符合资格的供应商只须于2025年8月25日下午2：30点前，将承诺一览表发到邮箱：cxhyyjcs@163.com（请注明项目名称）逾期无效。
采购人名称、地址和联系方式： 
    联系人：何先生/钟小姐
    联系电话：0760-22287310/0760-22586732
    联系地址：中山市小榄镇竹源公路18号
 中山市陈星海医院有限公司
                                                   2025年8月22日                                                            

