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四、政策适用性说明：

政策适用性说明
按照政府采购有关政策的要求，在本次的技术方案中，采用符合政策的小型或微型企业产

品、节能产品、环境标志产品，主要产品与核心技术介绍说明如下：

序

号

主要产品/

技术名称（规

格型号、注册

商标）

制造商

(开发商)
制造

商企

业类

型

节能

产品

环境

标志产

品

认证证书编号 该产品

报价在

总报价

中占比

（%）
1 万东百胜

（苏州）

医疗科技

有限公

超声诊断系

统，型号：

X8Pro
司

小型 / / / 52.19%

2 超声诊断仪，

型 号 LOGIQ
Fortis Plus

通用电气

医疗系统

（中国）

有限公司

/ / √ CEC-EL(II)-1440-2022 47.81%

3 /
4 /
5 /
... /

注：1.制造商为小型或微型企业时才需要填“制造商企业类型”栏,填写内容为“小型”或

“微型”；

2.“节能产品、环境标志产品”须填写认证证书编号，并在对应“节能产品”、“环境标

志产品”栏中勾选，同时提供有效期内的证书复印件（加盖投标人公章）

投标人名称（盖章）：佛山市德林医药有限公司

日期： 2024 年 12 月 24 日
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格式十一：

（以下格式文件由供应商根据需要选用）

中小企业声明函（所投产品制造商为中小企业时提交本函，所属行业应符合采购文件中明

确的本项目所属行业）

中小企业声明函（货物）
本公司（联合体）郑重声明，根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库﹝2020﹞

46 号）的规定，本公司（联合体）参加佛山市顺德区第三人民医院（佛山市顺德区北滘医院）

的 2024 年佛山市顺德区第三人民医院（佛山市顺德区北滘医院）专用医疗设备购置项目（第六

批）采购活动，提供的货物全部由符合政策要求的中小企业制造。相关企业（含联合体中的中小

企业、签订分包意向协议的中小企业）的具体情况如下：

1. 彩超诊断仪（超声造影），属于工业行业；制造商为 万东百胜（苏州）医疗科技有限

公司，从业人员 49 人，营业收入为 11315.99 万元，资产总额为 5288.24 万元 1，属于小型企

业；

……

以上企业，不属于大企业的分支机构，不存在控股股东为大企业的情形，也不存在与大企

业的负责人为同一人的情形。

本企业对上述声明内容的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。

企业名称（盖章）：佛山市德林医药有限公司

日期：2024 年 12 月 24 日

1：从业人员、营业收入、资产总额填报上一年度数据，无上一年度数据的新成立企业可不

填报

2：投标人应当对其出具的《中小企业声明函》真实性负责，投标人出具的《中小企业声

明函》内容不实的，属于提供虚假材料谋取中标。在实际操作中，投标人希望获得中小企业扶持

政策支持的，应从制造商处获得充分、准确的信息。对相关制造商信息了解不充分，或者不能确

定相关信息真实、准确的，不建议出具《中小企业声明函》。

中小企业声明函（承建本项目工程为中小企业或者承接本项目服务为中小企业时提交本函，

所属行业应符合采购文件中明确的本项目所属行业）
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十二、监狱企业：

（以下格式文件由供应商根据需要选用）

监狱企业
提供由监狱管理局、戒毒管理局（含新疆生产建设兵团）出具的属于监狱企业的证明文件。

不属于监狱企业，格式不适用

十三、残疾人福利性单位声明函：

不属于残疾人福利性单位，格式文件不适用。

残疾人福利性单位声明函
本单位郑重声明，根据《财政部 民政部 中国残疾人联合会关于促进残疾人就业政府采购

政策的通知》（财库〔2017〕 141 号）的规定，本单位为符合条件的残疾人福利性单位，且本

单位参加____/__单位的_/_____项目采购活动提供本单位制造的货物（由本单位承担工程/提供

服务），或者提供其他残疾人福利性单位制造的货物（不包括使用非残疾人福利性单位注册商标

的货物）。

本单位对上述声明的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。

单位名称（盖章）：_________/_________

日期： 年 月 日

注：本函未填写或未勾选视作未做声明。
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