附件1
需求一览表
	序号
	产品名称
	药品统一编码/国家试剂编码
	规格型号
	备注

	1
	人类免疫缺陷病毒抗原抗体诊断试剂盒（酶联免疫法））
	（配送商填写，请务必填写无误，如因填写错误或信息不全无法对医保代码/耗材编码进行核对，则视为无效响应）
	人份/盒
	1、 提供2盒样品；
[bookmark: _GoBack]2、本项需求为第四代产品。

	商务要求
一、合同签订期：自采购结果公示结束后7个工作日内，合同配送周期不超3年。
二、供货时间：按需供货，收到订单之日起7个日历日内供货完毕。
三、供货地点：南宁中心血站指定地点。
四、质保期：不少于1年。
五、付款方式：本项目无预付款，货物验收合格按月结算。




                     
