重庆市长寿区人民医院

关于抗人球蛋白检测卡的遴选公告
各供应商：
我院现对抗人球蛋白检测卡进行遴选，欢迎各符合条件的供应商报名参与。

项目名称
抗人球蛋白检测卡
具体要求

须满足我院现有设备瑞士哈美顿全自动血型分析仪（型号：Microlab STAR IVD）上机检测。

功能：将排阻层析和抗人球蛋白试验（Coombs试验）相结合，用于交叉配血、不规则抗体筛检、输血反应的研究、新生儿溶血病诊断过程中胎（婴）儿致敏红细胞检测、新生儿溶血病胎（婴）儿或母体不完全抗体的检测、自身免疫性溶血的诊断、药物诱导的免疫性溶血的诊断。

技术要求：

（1）外观

外观整洁、塑卡透明或微带乳光。凝胶呈均匀微颗粒状，无干裂或气泡，上 清清晰透明略显绿色，封装无破损。

（2）特异性

直接抗人球蛋白试验成立。间接抗人球蛋白试验成立。阳性结果：凝集红细胞浮在凝胶表面或在胶中。阳性结果应≥1+。阴性结果：红细胞沉淀于微柱凝胶尖底。

（3）精密度

阳性结果应为1+或略强的阳性反应，阴性结果均应出现阴性反应。

（4）效价

在同一反应条件下，要求待检抗人球蛋白卡间接抗人球蛋白试验检测IgG型 抗体效价应大于或等于国家参考品(或用国家参考品标化的企业内部参考品)规定的效价。抗人球蛋白抗体效价≥32。
三、资料要求

1.提供项目报价表（附件二）。
2.耗材资质要求（附件三）。
3.报价表须注明报价人和报价人联系方式。

4.医院耗材供应承诺函（附件四）
以上资料均需加盖供应商鲜章，按顺序装订，装订时必须有封面（附件一）。提供的上述资料仅供参考之用，非正式采购。如遇延期公告已递交资料的供应商不再重新递交。
三、递交方式及要求

1.现场递交或邮寄，不接收到付，不接收快递柜或菜鸟驿站取件，必须送达科室。
2.地址：重庆市长寿区站北路888号药学楼306室（重庆市长寿区人民医院北城院区）。
3.联系人及联系电话：向老师17323604940 。
4.递交截止时间：2026年 2月10日10:00之前。
重庆市长寿区人民医院

                                      2026年1月30日
	


附件一
致：重庆市长寿区人民医院                 
遴

选

项

目

资

料
项目名称：抗人球蛋白检测卡

供应商名称：
联系人：
联系电话：

附件二

医疗耗材需求调查产品信息
	序号
	产品注册证名称
	规格型号
	注册证号
	生产厂家
	是否药交平台产品
	药交平台编码
	挂网价（元）
	报价（元）
	计量单位
	27位医保编码

	1
	抗人球蛋白检测卡
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	承诺：1.本公司所提供产品均满足本需求调查中“二、具体要求”的全部内容。2.签订合同的价格为药交平台产品成交最低价和企业自报价两者中的最低价。

	联系人：                                            联系方式：


备注：若为药交平台产品，则填写药交平台编码、挂网价、平台成交价；若非药交平台产品，则不填写药交平台编码、挂网价、平台成交价，但该产品必须执行药交平台备案采购。
（供应商公章）
年   月   日
附件三

资质要求
供货单位资质：
1、供货企业营业执照复印件；

2、供货企业医疗器械经营企业许可证复印件（经营第三类医疗器械实行许可管理，经营第二类医疗器械实行备案管理，经营第一类医疗器械不需要许可和备案）；

二、生产企业资质：

1.生产企业营业执照复印件；

2.生产企业医疗器械生产企业许可证复印件；

3.产品医疗器械注册证；

4.生产企业给销售企业授权书复印件; 
5.产品说明书; 
三、注意事项：

1.以上所有资料加盖供应商鲜章。

2.所有资料均在有效期内。

附件四

医院耗材供应承诺函
耗材项目名称：    

重庆市长寿区人民医院：
                  （供应商名称）郑重承诺如下：

一、若我司成功成交本项目，所供耗材为重庆药品和医用耗材招采管理系统挂网产品的，我司所供应的耗材价格为重庆药品和医用耗材招采管理系统耗材价格的最低成交价，若产品在重庆药品和医用耗材招采管理系统暂无最低成交价的，成交价不高于重庆药品和医用耗材招采管理系统挂网价格。若重庆药品和医用耗材招采管理系统价格下调的，同步下调合同执行价格，追溯适用新价格生效后的所有订单。  

二、若我司成功成交本项目，所供耗材不是重庆药品和医用耗材招采管理系统挂网产品的，成交价格不高于重庆市内其他医院该耗材的平均供货价格，且在重庆药品和医用耗材招采管理系统上执行备案采购。
若因我司自身原因或任何其他因素导致供货不及时、供货价格高或售后服务差的情况，我司将自愿放弃成交资格并接受贵院按不诚信行为的处理，二年内不参与贵院的所有采购项目，并退出所有已有耗材的供应。

特此承诺。

                          供应商名称（供应商公章）

                             年   月   日
