产品基本情况介绍
报名公司名称：                                               日期： 年  月  日 
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设备名称

	
品牌

	
规格型号

	
生产厂家

	
注册证号/
备案号

	
参考价格（万元/台）

	
[bookmark: _GoBack]市场占有率（提供使用该型号的三家三级以上医院明细，并提供佐证资料合同或发票复印件附后）

	
	
	
	
	
	
	
	请完整填写医院名称（此项为必填），相关材料以附件形式附上。

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	






备注：请将设备基本功能，技术参数，标配及选配功能等信息以附件的形式附在后面；请列全所有配件及参考价格，如需使用配套耗材，请列全所有规格、型号及价格，耗材必须为重庆市医保局收费标准耗材，无需医院再次申请；如未列出，则视为无耗材。 
保修条件及期限：该设备质保期   年，接到报修通知后  小时响应，  小时内工程师到达现场， 是否提供备用机 是□ 否 □，   天不能修复提供备用机。
