
附件 1：公司资质要求

1、报价公司要求提供营业执照、医疗器械经营许可证、医疗器械经

营备案凭证复印件并盖公章。

2、提供法定代表人证明书、法定代表人授权委托书，并加盖公章。

3、提供产品参数与配置清单、同产品近期成交参考价（提供合同、

发票复印件等）、产品彩页等资料，并加盖公章。

附件 2：主要技术参数需求

1. 触屏操作：≥12.0寸彩色液晶显示屏，分辨率≥1280*800，直观清晰，操作

简便。

2. 参数设置：开机以后直接进入手术电极连接指南界面，快速方便。

3. 旋钮和触屏操作，调节电流强度和系统音量：操作简便，可通过两个旋钮分

别快速调节刺激电流强度和系统音量。

4.多语言界面：支持中、英文语言界面。

5.电极选择：支持多种刺激探针和电极，刺激探针必须配有弹性探头，接触神经

能够反弹保护神经，所配刺激探针必须具有单独的注册证。

6. 音频输出：具备多种提示音，包括开机提示音、事件提示音和刺激提示音等。

最大音频可以达到 120dB。

7. 提示阈值调节功能：具有可以调节提示阈值的功能，范围为0uV-25000uV。

8. 最大波幅保持功能：便于对监测结果的记录和判断。

9. 事件捕捉功能：波幅高于阈值时，可以将所需的肌电信号波形和数值固定在

屏幕上便于分析，直到下一个信号被捕捉；波幅低于阈值时，肌电信号不被固定，

便于分析和保存术中的事件信息。

10. 曲线自适应功能：屏幕显示肌电波形曲线时，自动调节曲线幅度显示出完整

的波形，无需手动调节曲线幅度。

11. 通道关闭功能：具备可选择的通道关闭功能，用于关闭影响波形判断和计算

的通道，可以选择关闭通道声音和显示波形，也可以选择关闭通道声音和关闭波

形。



12. 滤波功能：具备可选择的滤波功能，用于排除外部干扰对波形判断和计算的

影响。

13. 扫描延迟功能：具备可设置的扫描延迟功能，扫描参数可以设置 10-100，

用于排除刺激伪迹对事件波形判断和计算的影响。

14. 具备外接 USB 端口，用于导出术中肌电波形数据文件，格式为 TXT。

15. 一体化设计，体积小巧，便于携带，重量≤4.5kg。

16. 软件升级：系统升级和维护只需插上 U盘，一键处理，方便快捷。

17. 刺激电流快速选择：具有快速选择预设电流值的功能，界面设置有三个按键，

分别表示 1mA，2mA，3mA 电流，可以快速切换电流大小。

18.电极阻抗匹配机制：设置界面有电极阻抗匹配功能，当插管电极全部小于 4k

Ω并且同一通道电极阻抗差值小于 2kΩ时，判定为插管接触良好，可进行下一

步神经监测工作。

19. 采集部分

19.1 测量范围：20μV-10000μV；

19.2 带宽：15Hz-2KHz；

19.3 共模抑制比：≥110dB；

19.4 输入阻抗：≥2MΩ；

19.5 噪声水平：≤0.7μVRMS；

20. 电刺激部分

20.1 刺激方式：恒流；

20.2 负载范围：0-10KΩ；

20.3 刺激强度：0mA-30mA，可调节；

20.4 刺激频率：1Hz-30Hz，可调节；

20.5 刺激脉冲宽度：50μs、100μs、150μs、200μs 或 250μs，可调节；

20.6 直流分量：0V。

附件 3：询价报价文件模板



法定代表人证明书

报价单位：

地 址：

(姓名)系（报价单位）的法定代表人。

特此证明。

附：身份证复印件正反面

投标人（单位公章）：

法定代表人（签字或盖章）：

日期： 年 月 日



法定代表人授权委托书

兹授权 （委托代理人姓名）为我方委托代理人，其权限是：

办理 项目的报价事宜。本授权书有效期一年，

自法定代表人签字之日起生效。

附：代理人性别： 年龄： 职务：

身份证号码：

附：身份证复印件正反面

授权单位（单位公章）：

法定代表人（签名或盖章）：

委托代理人：（签名或盖章）

日期： 年 月 日



报 价 函

阳春市人民医院：

我司经研究有关资料及相关要求后，对 项目

作出如下报价：

（报价明细可另附表格）

联系人： 电话：

报价单位（盖章）：

法定代表人或授权委托人（签字或签章）：

日期： 年 月 日



附件 4：报价单位营业执照（复印件）加盖公章



附件 5：医疗器械经营许可证（复印件）加盖公章



附件 6：医疗器械经营备案凭证（复印件）加盖公章



附件 7：

资信承诺书

阳春市人民医院：

我单位在参加 项目的报价活动中，郑重承

诺如下：

1、我方报价的所有资料都是真实、准确、完整的；

2、我方无资质挂靠公司等违法经营行为；

3、我方没有被各级行政主管部门做出停止市场行为的处罚；

4、若我方中标，将严格按照规定及时与贵司签订合同；

5、若我方中标，将严格按照所承诺的报价等内容组织实施。

若我方违反上述承诺，被贵院发现或被他人举报查实，无条

件接受贵院作出的不良行为处罚。对造成的损失，任何法律和经

济责任完全由我方负责。

报价单位（盖章）：

法定代表人或授权委托人（签字或签章）：

日期： 年 月 日



附件 8：

“信用中国”网站信用证明加盖公章
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