四川省妇幼保健院
医疗责任保险顾问服务采购项目市场调研公告

一、项目名称：医疗责任保险顾问服务采购项目市场调研。
二、本市场调研项目在四川妇幼保健网主页(http:∥www.fybj.net)上公开发布（提供免费下载），供符合条件的潜在供应商前来参加市场调研。

三、市场调研期限：2016年8月10日-2016年8月15日。

市场调研期间，请各潜在供应商在工作日到我院后勤保障部提交资料。

四、市场调研方案及需求。

五、提供真实齐全的资质证明文件一份（保证所提供的各种材料和证明材料的真实性，承担相应的法律责任，并请按照下面的顺序装订）：

1、封面（注明项目名称、公司名称、联系人、联系电话、加盖公司印章）

2、营业执照或三证合一营业执照（副本，复印件）

3、税务证（国、地税副本，复印件）

4、组织机构代码证（副本，复印件）

5、国家规定的相关资质证明文件或其它涉及特许经营许可的须提供经营许可证书的复印件。
6、经办人授权委托书,法人、经办人身份证复印件。
7、质量保证书

8、售后服务承诺书

9、封底

六、其他说明：

1、根据要求及自身实际用A4纸编制市场调研书，严格按上述第五条的装订顺序编制市场调研书。

2、提供的所有资料须加盖鲜章。

3、特别申明：现公示的采购需求因市场了解的局限性，仅作为医院市场调研参考使用，无任何针对性、偏向性、歧视性，如有不全之处，敬请理解，并请关注该项目的采购动态。
七、市场调研书的递交：调研期间工作日08：00—12:00、14:00-17：30，一式一份送交四川省妇幼保健院后勤保障部（综合楼二楼）。

地址：四川省成都市晋阳路沙堰西二街290号

联系人：赵老师

电  话：028-65978223

附  件：1.2016-2019年度保险经纪服务项目技术参数

2.主要表格

                                          四川省妇幼保健院

                                        后勤保障部                                       

2016年8月9日

附件1：
 2016-2019年度保险经纪服务项目技术参数
一、保险经纪公司需提供以下服务：

(一)作为经纪顾问，服务范围内的险种包括但不限于：财产一切险，雇主责任险，医疗机构责任保险，机器损坏险，团体人身意外伤害保险，公众责任险，机动车辆保险等。

(二)保险经纪公司提供的服务包括但不限于以下内容:

1.受采购方委托，选择开展所涉险种承保业务的保险公司；

2.依法与采购方签订保险经纪委托合同，为采购方提供保险经纪服务，维护采购方合法权益；

3.协助采购方拟订投保方案、办理投保手续、开展保险理赔；

4.协助采购方做好事故应急、善后处置工作；

5.为采购方开展安全管理、经营风险防控和隐患排查治理提供保险经纪服务咨询；

6.向采购方开展相关保险宣传和培训工作；

7.中国保监会批准的其他业务。 

二、参加采购会议的保险经纪公司应当出具针对本项目严格遵照执行适用法规的承诺：

（一）《中华人民共和国保险法》

（二）《中华人民共和国安全生产法》

（三）《中华人民共和国侵权责任法》

（四）《保险经纪机构监管规定》

三、方案设置要求

（一）推进实施方案

方案应明确工作流程，建立保险长效工作机制，制定详细的工作推进进度计划。

（二）保险方案

需根据采购方风险特点，利用经纪人的专业优势分析制定针对性较强的保险方案，方案设计须包含保险保障标准、保险条款、保险险种、理赔流程和理赔时限等。

（三）保障措施

1.制定医疗事故应急处置方案。

2.制定保险培训计划。

上述方案应具备可操作性、合理性、科学性和完整性。

四、合同确定原则

（一）成交供应商不得进行分包、转包。

（二）若成交供应商因自身原因不能履行合同的，采购方可以与排位在中标供应商之后第一位的中标侯选供应商签订采购合同，以此类推。

附件2：主要表格
报价一览表
	序号
	项目名称
	数量
	单价（万元）
	金额（万元）
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	


注：1. 报价应是最终用户验收合格后的总价，税费、采购文件规定的其它费用。 

        2.“报价一览表”为多页的，每页均需由法定代表人或授权代表签字并盖投标人印章。

3.“报价一览表”需单独密封。

    供应商名称（盖章）：        

    法定代表人或授权代表（签字）：                   联系方式：        
日期：
业绩情况表

	省外省级以上单位用户
	用户名称
	合同签订日期
	联系人及联系方式
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	省内省级单位用户
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	省内其他用户
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


法定代表人或授权代表签字：                               日期:






