附件一：             法定代表人授权委托书

济宁市妇女儿童医院：
我（姓名）        系（供应商名称）            法定代表人，现授权委托我公司的 （姓名、职务或职称）           为我单位参与此次项目的委托代理人，委托代理人在参加该项目过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
委托代理人无转委托权。特此委托。
（附：委托代理人身份证复印件）
委托代理人姓名：           性别：      年龄：       
部门：              职务：            
供应商名称（公章）：               
法定代表人签字：                 
日期：   年   月  日

附件二:            

总报价表

供应商名称（公章）：

法定代表人或委托代理人（签名或盖章）：

	项目名称
	

	总报价（元）
	大写：           元（保留小数点后两位）

小写：           元（保留小数点后两位）  

	品牌
	

	供货期
	

	质保期
	


日期：   年   月   日
 分项报价表

供应商名称（公章）：

法定代表人或委托代理人（签名或盖章）：

	名称
	品牌
	规格/型号
	注册证号
	产地
	单位
	单价
	数量
	总金额（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	小写：¥
	

	
	大写：¥
	


日期：   年   月   日
	附件三： 医保耗材编码产品信息表

	投标单位名称:（盖章）

	序号
	医保耗材编码（27位）
	一级分类
	二级分类
	三级分类
	医保通用名
	材质
	特征
	医疗器械注册证号
	单件产品名称
	耗材企业
	规格型号数
	规格
	型号
	注册证标明的试用范围
	属于sheet2所示哪一类
	产品信息联系人及联系电话
	集采类别
	产品投报价格

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：①医保耗材编码（27位）请各中标人/供应商必须完整填写产品信息，并仔细核对确保真实、准确、无误。如合同签定后在使用过程中，凡由于医用耗材编码等信息错误导致采购人最终不能收费、串换、套用项目结算等情况而造成医保基金流失的，中标人/供应商负全部责任，同时采购人视影响严重程度有权终止合同。②此信息表内容可扩展，格式不允许调整，只可在序号下面插入行。
                                                         日期：   年   月   日
