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二氧化碳激光治疗机冷却液
[bookmark: _GoBack]技术参数要求 
一．规格参数要求：
1、完全与我院二氧化碳激光治疗机适配。
2、使用全新原装冷却液。 
3、免费安装与调试。
4、送货周期不超过10个工作日。
5、所购买使用的冷却液，经科室试用、运行两周后，确认无问题方可验收。
6、上述配件质保期为验收之日起≥6个月。
7、技术参数：
7.1、冷却液，数量1瓶。
7.2、成分：重蒸馏水。
7.2、容量：500毫升。
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