
娄底市第三人民医院CT维保询价通知
       贵公司：

我院因业务发展需要，需购置如下设备，请贵公司根据技术参数要求,选择合适的设备品牌报出诚意的价格：
	名称
	品牌
	型号
	期限
	报价
	备注

	CT维保（技术保）
	GE
	Optima520Pro
	一年
	
	一年内进行四次常规保养
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