南通市崇川区幸福街道社区卫生服务中心
关于年度医疗机构责任险采购项目询价公告附件
附件1 
详细要求
一、医疗机构责任险保障范围及保额
（1）在保险期间或保险单载明的追溯期内，被保险人的医务人员在医疗活动中因医疗事故造成患者的人身损害，被保险人依法应承担经济赔偿责任，且患者在保险期间内首次向被保险人提出损害赔偿请求的，保险人按照《医疗事故处理条例》以及相关法律法规，根据本合同的约定负责赔偿。
（2）保险事故发生后，被保险人因保险事故而被提起仲裁或者诉讼的，对应由被保险人支付的仲裁或诉讼费用以及事先经保险人书面同意支付的其他必要的、合理的费用(以下简称“法律费用”)，保险人按照本合同约定也负责赔偿。
（3）保额范围
1、投保人：南通市崇川区幸福街道社区卫生服务中心。
2、被保险人：南通市崇川区幸福街道社区卫生服务中心医务人员。
3、赔偿限额(写明分项限额)：
年度累计赔偿限额：2,00万元；
每次事故赔偿限额：1,00万元；
每次事故每人赔偿限额：50万元；
法律费用累计及每次事故赔偿限额均为本保单累计赔偿限额的10％，且在累计赔偿限额之外。
4、承保基础：期内索赔制。
5、追溯期：0年。
6、保险期限：壹年。
7、免赔条件：每次事故、意外事故绝对免赔500.0元或损失金额的5%，两者以高者为准。


附件2：
一、报价单
	序号
	服务要求
	保险费报价（元）
	备注

	1
	医疗机构责任保险
	
	

	
	
	
	

	合计（元）
	
	



供应商名称（公章）： 
联系人及联系方式：
       法定代表人（分支机构负责人）或代理人签名或印鉴：
日 期：________年____月____日




二、法定代表人（或分支机构负责人）身份证明书
[bookmark: _GoBack]
单位名称：
单位性质：
地址：
成立时间：     年    月    日
经营期限：
姓名：__________ 身份证号码：______________联系电话（手机）：___ 
性别：________  年龄：________ 职务：________系（供应商单位名称）的法定代表人（或分支机构负责人）。
特此证明
供应商(盖单位公章)：
日期：年月日

附：法定代表人（或分支机构负责人）身份证复印件加盖供应商单位公章。

（粘贴此处）




三、授权委托书

本授权委托书声明：我(姓名)     系(供应商名称)        的法定代表人（或分支机构负责人），现授权委托(单位名称)    (姓名)为我单位的合法代理人，以本公司的名义参加(采购人名称)的项目投标。代理人所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予承认。
代理人无转委权，特此委托。
代理人(签字)：        性别：         年龄：
身份证号码：                        职务：
供应商(盖单位公章)：
法定代表人（或分支机构负责人）(签字或印鉴)：
授权日期：   年   月   日

附：授权委托人身份证复印件加盖供应商单位公章。

授权代表身份证复印件

（粘贴此处）




四、参加采购活动近3年内在经营活动中无重大违法记录、无不良信用记录


声  明
    参加政府采购活动前3年内在经营活动中        （在下划线上如实填写：有或没有）重大违法记录和不良信用记录。
（说明：政府采购法第二十二条第一款第五项所称重大违法记录，是指投标人因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等行政处罚。）

                      供应商名称（公章）：
    
                   日期：     年    月    日



五、服务承诺书
致：（采购人）
依据贵单位               （询价项目名称)项目询价采购活动参与的邀请，我方授权      （姓名）      （职务）为全权代表参加该项目的询价采购活动工作，全权处理本次询价采购的有关事宜。同时，我公司承诺如下：
1、我方愿意按照询价文件的一切要求，提供完成该项目的全部内容，并按询价文件的要求提供报价。
2、我方愿按询价文件规定的付款方式执行。
3、我方已经详细审查了全部询价文件，我方已完全清晰理解询价文件的要求，不存在任何含糊不清和误解之处，同意放弃对询价文件提出异议和质疑的权利。
4、我方愿意提供招标采购单位在询价文件中要求的所有资料。 
5、我方承诺在本次询价响应中提供的一切文件，无论是原件还是复印件均真实有效，绝无任何虚假、伪造和夸大的成份。否则，愿承担相应的后果和法律责任。
6、一旦我方成交，我方将根据询价文件的规定，严格履行询价文件中规定的每一项要求，按期、按质、按量履行合同是我方应尽的义务及责任。
7、我方承诺提供的售后服务符合《中华人民共和国保险法》及相关法律法规要求；服务过程中若存在虚假、欺诈或违规行为，我方愿承担全部法律责任。
供应商名称（公章）： 
       法定代表人（分支机构负责人）或代理人签名或印鉴：
日 期：________年____月____日

1

