供应商须知
一、供应商须提供证明材料
1、营业执照（复印件加盖公章）；
2、若供应商为制造商，应提供《医疗器械生产许可证》及所投产品对应的《医疗器械注册证》；若供应商为代理商或经销商，应提供《医疗器械经营企业许可证》或《医疗器械的经营备案凭证》及所投产品对应的《医疗器械注册证》；
3、法定代表人授权委托书及授权代表身份证复印件（请备注联系人及联系方式）；
4、报价表
按以上要求提供证相关证件及资料各一份、不可缺项，按顺序装订。

二、供应商须满足以下要求
1、付款方式：货到现场安装调试并验收合格后，3个月后付合同总金额的90%，剩余10％一年后一次性无息付清。
2、设备安装期：合同签订后10日历天内交货安装完毕。
3、质保及售后服务：整机质保≥1年，设备必须为近6个月内生产的全新设备；接到报修通知后1小时内响应，48小时内到达现场并排除故障。
4、报价包括货物的生产、包装、运输、装卸、安装、调试、培训、验收、税金、安装所需的零部件、附材及质保服务等全部费用。
5、设备参数及要求
5.1设备型式为头戴式双目结构。
5.2光源为LED光源，显色指数≥90%。
5.3照明光斑具备大、中、小三种。
5.4至少具有3种滤色片。
5.5观察者瞳距调节范围：≥52-74mm。
5.6配备充电锂电池。
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