
附件3：
自贡市中医医院报价单
报名公司名称：                                                                     日期：	        年         月      日
	设备名称
	品牌 
	 规格型号
	单位
	数量
	全保1年价格（万元）
	全保3年价格（万元）
	非全保1年价格（万元）
	非全保3年价格（万元）

	 CT
	GE 　
	Revolution
	　台
	1　
	　
	　
	
	

	MRI
	GE
	3.0T
	台
	1
	
	
	
	

	DR
	飞利浦
	
	台
	1
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	













备注：请在维保方案内详细注明报价服务包含的具体内容。
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报价人签名：
联系电话：
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