	委托服务报价表

	供应商名称：_______   联系人：_________ 联系电话：_________

	序号
	项目名称
	物价编码
	项目明细
	重庆市二级医院医疗服务价格收费标准（元）
	预估次数
	项目总价（元）
	技术要求响应情况（满足/偏离）
	统一结算折扣率（%）
	支付单价（我院实际支付单价，元）

	1
	[bookmark: _GoBack]举例：真菌-D葡聚糖（G试验）
	250501040
	真菌D-葡聚糖检测
	90
	1
	90
	满足
	例如：70%
	63

	2
	…
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	\
	\
	\
	\
	\
	\
	\
	\
	\

	1.该表可扩展，并逐页签字、盖章。2.本项目采用统一结算折扣率进行报价。供应商必须对附件清单中的所有检测项目填报完全相同的折扣率数值。3.核心报价要求：所报折扣率只要不高于70%即为有效。若所报折扣率＞70%，将直接作无效响应处理


附件三：
