附件2.

	昆明市官渡区人民医院医用耗材（试剂）报价表

	公司名称（盖章）：
	
	公司法人：
	
	联系电话：
	

	谈判时间：
	
	谈判授权人：
	
	联系电话：
	

	序号
	商品名称
	产品名称（注册证名称）
	产品注册证号
	规格/型号
	单位
	包装规格
	生产厂商
	品牌
	第一次报价
	最终供货价（现场填写）
	医保编码及对应的诊疗项目名称（无则填“无”）
	国家医用耗材代码（27位），无则填“无”
	是否在云南省阳光采购平台挂网（填是或否）及产品ID（商品编码）

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	产品质量承诺：

	产品及时供应承诺：

	售后服务及技术支持承诺：

	产品价格承诺：是否能承诺云南省最低价，是□    否□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	签字确认：
	
	日期：


