
合川区人民医院关于紧急采购医疗责任险及公众责任险的公告（第二次）

重庆市合川区人民医院为满足业务发展需求，经院内审批同意，拟紧急采购医疗责任险及公众责任险，欢迎有资格的供应商积极参加，相关具体要求如下：
一、项目名称  医疗责任险及公众责任商业保险
	序号
	项目名称
	期限
	最高限价
（万元）
	备注

	1
	医疗责任保险及公众责任商业保险
	6个月
	45
	


二、供应商要求
（一）一般资格条件
1.具有独立承担民事责任的能力；
2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
3.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
4.有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
5.参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
6.法律、行政法规规定的其他条件。
（二）特定资格条件（注：因保险经营行业特殊情况，允许保险公司支公司及以上的保险机构投标，本招标文件所称法定代表人可为营业执照标注的“负责人”）
1、投标人具有中华人民共和国经营保险业务许可证，且业务范围须包括“责任保险”。
2、本项目接受保险公司支公司及以上的保险机构投标。
3、参加竞标的保险公司必须在合川辖区内设有分公司或支公司，提供分支机构营业执照。
（三）本项目不接受联合体投标。	

三、报价要求
谈判地点：重庆市合川区人民医院行政楼一楼招标办（重庆市合川区南津街希尔安大道1366号）
谈判报名时间：2021年12月28日北京时间9:00-9：30
谈判开始时间：2021年12月28日北京时间9：30。
经评审符合要求的最低报价供应商中标。
联系电话：招标咨询：尹老师  023-42827145
          项目咨询：徐老师  19112757779

四、项目参数
（一）保险险种：医疗责任险及附加险
	险种
	责任范围

	主险
	医疗责任险
	在诊疗活动中因执业过失导致患者人身损害（含精神损害）以及因此发生的法律费用等。

	附加险
	公众责任保险
	在医疗机构场所内，发生保险事故导致第三者（含患者）的人身伤害或财产损失，以及因此发生的法律费用等。


1、保险责任范围
2、保险责任认定方式
一是经医、患双方协商，二是经医疗纠纷调解委员会或卫生行政主管部门调解，  三是经仲裁机构仲裁，四是经人民法院裁决。前述任何一种方式的处理结论，均作为保险人的理赔依据。
3、保险责任限额与免赔额
责任限额包括医疗责任每人责任限额、医疗责任累计责任限额。
	主险
	医疗责任险
	累计赔偿限额
（6个月）
	每人每次限额
（不分项）

	
	
	60万元
	40万元

	附加险
	公众责任险
	累计赔偿限额
（6个月）
	每人每次限额
（不分项）

	
	
	60万元
	40万元


免赔率：保险每次事故免赔率为1万或10%，或者不计免赔率。
（二）保险期间承保基础、追溯期、延长报告期
1、保险期间承保基础
[bookmark: _Toc402433226][bookmark: _Toc402891453][bookmark: _Toc402432749][bookmark: _Toc402433608][bookmark: _Toc402437423][bookmark: _Toc403927989]本保险的保险期间为6个月，保险的承保基础为期内索赔制，即以索赔发生日期为依据确定保单是否负责赔偿。受害人向被保险人提出索赔的时间须发生在保险期间内，而受害人遭受损害的事故可以发生在保险期间内，也可以发生在保险期间之前（追溯期内）。
2、追溯期
[bookmark: _Toc402891454][bookmark: _Toc402433227][bookmark: _Toc402437424][bookmark: _Toc402433609][bookmark: _Toc402432750][bookmark: _Toc403927990]追溯期是自保单生效日向前追溯的期间，本保险设定追溯期，并规定如下：首次投保设追溯期为1年，第二年续保，追溯期为2年，第三年续保追溯期为3年。以此类推，保险责任追溯期最高不超过5年。
3、延长报告
本保险设置延长报告期。保险合同到期后，若投保人未续保，被保险人将免费获得3年的延长报告期。对于发生在原保单约定的保险期限和追溯期限内的保险事故，只要患者或其近亲属在延长报告期内首次向被保险人提出索赔要求，保险人仍然承担赔偿责任。

五、商务要求
[bookmark: _Toc345142623][bookmark: _Toc403569795]（一）保险期限
合同保险期限为6个月。
[bookmark: _Toc345142624]（二）服务承诺
服务承诺按下列条款自行承诺：
1、至少配备有专业从事医疗责任保险人员一名，并驻守医疗机构，协助医疗机构全程参与纠纷处置及理赔。
2、纠纷发生，医疗机构向保险公司报案后，公司立即（30分钟内）派出查勘人员，同时参与纠纷处置。
3、纠纷赔偿处理程序简化，严格遵守有关保险的法律法规、加强诚信建设，建立便捷可行的理赔工作机构。
4、医疗纠纷处置结束后，由保险公司协助处理纠纷的人员负责收集理赔资料，医院提供保险公司所需资料。保险公司受理理赔申请后，应在3日内书面答复是否给予理赔，在30日内给予理赔。
5、保险人不得将本项目所载义务、责任分出给其他保险公司承担。
6、加强与医疗机构的沟通合作，每年提供医疗机构医疗风险评估报告和详实的保险理赔数据。
7、投标文件承诺的内容必须切实可行，不得有模棱两可的说法。如因表述不清出现理解歧义，按有利于投保人的原则进行解释。
8、投标人的承诺不得有违反保险行业相关法律法规内容，否则作为无效投标处理。
9、根据中标保险公司的履约情况，如中标保险公司违约，第一次违约扣除履约保证金的30%，第二次违约扣除履约保证金的30%，第三次违约扣除履约保证金的40%，超过三次违约，或因中标保险公司严重违约，致使合同无法履行，投保人有权单方面终止保险合同，中标保险公司应退还相应投保费用，并失去下一年度投标资格。违约行为的确定，以仲裁或区人民法院作出的调查结论或判决为准。
10、医院邀请上级医院（外院）医师，在诊疗活动中因执业过失导致患者人身损害（含精神损害）以及因此发生的法律费用等，纳入医疗责任保险报保范围。
[bookmark: _Toc267320051][bookmark: _Toc345142625]（三）付款方式：
保费在签定合同后20个工作日内付清，如中标保险公司存在违约行为按上述“（二）服务承诺”第9条扣除履约保证金。
（四）履约保证金
中标单位应在合同签订前向采购人缴纳中标金额10%的履约保证金，在保险期保险责任完成后，采购人应于五日内无息退还其履约保证金。
[bookmark: _Toc344475125]
（五）其他
1、供应商必须在响应文件中对以上条款和服务承诺明确列出，承诺内容必须达到本篇及竞争性谈判其他条款的要求。
3、根据现场谈判情况，可变更和补充相关条款。
2、其他未尽事宜由供需双方在采购合同中详细约定。




附件：响应文件格式要求（正本、副本各一份）

[bookmark: _Toc12789072][bookmark: _Toc511909622]
一、经济部分
（一）报价函
（二）明细报价表
二、技术部分
技术响应偏离表
三、服务部分
服务响应偏离表
四、资格条件
（一）营业执照（副本）或事业单位法人证书（副本）复印件
（二）组织机构代码证复印件
（三）法定代表人身份证明书（格式）
（四）法定代表人授权委托书（格式）
（五）书面声明（格式）
（六）税务登记证（副本）复印件
说明：供应商按“五证合一”登记制度办理营业执照的，组织机构代码证、税务登记证（副本）和社会保险登记证以供应商所提供的营业执照（副本）复印件为准。
（七）特定资格条件相关资料
五、其他与项目有关的资料（自附）



[bookmark: _Toc313008356][bookmark: _Toc313888360][bookmark: _Toc342913419][bookmark: _Toc511909623][bookmark: _Toc12789073][bookmark: _Toc283382454]一、经济部分
（一）竞争性报价函
紧急采购报价函

重庆市合川区人民医院：
我方收到____________________________（项目名称）的采购文件，经详细研究，决定参加该项目的竞价。
1.愿意按照采购文件中的一切要求，提供本项目的交货及技术服务，初始报价为人民币大写：      元整；人民币小写：    元。以我公司最后报价为准。
2.我方现提交的响应文件为：纸质文档壹份。
3.我方承诺：本次谈判的有效期为90天。
4.我方完全理解和接受贵方采购文件的一切规定和要求及谈判评审办法。
5.在整个谈判过程中，我方若有违规行为，接受按照《中华人民共和国政府采购法》和《采购公告文件》之规定给予惩罚。
6.我方若成为成交供应商，将按照最终谈判结果签订合同，并且严格履行合同义务。本承诺函将成为合同不可分割的一部分，与合同具有同等的法律效力。
7.我方未为采购项目提供整体设计、规范编制或者项目管理、监理、检测等服务。
供应商（公章）：
地址：  
电话：                           传真：
网址：                           邮编：
联系人：
                               年   月   日
（二）明细报价表
明细报价表
招标项目名称：
	投标人名称
	

	序号
	项目名称
	数量
	投标报价（小写）
	保险期限
	备注

	
	
	
	
	
	

	投标报价（大写）：                           

	备注： 





投标人                                   法定代表人授权代表：
  （投标人公章）                               （签字或盖章）


                                            年     月     日
[bookmark: _Toc342913420][bookmark: _Toc313008357][bookmark: _Toc511909624][bookmark: _Toc313888361]

二、技术部分
技术响应偏离表
谈判项目名称：
	序号
	采购需求
	响应情况
	差异说明

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


供应商：                                      法定代表人授权代表：
    
（供应商公章）                               （签字或盖章）
                                            年     月     日
注：
1.本表即为对本项目“四、项目参数”中所列技术要求进行比较和响应；
2.该表必须逐条如实填写，若未作实质性参数描述，该供应商将失去成为成交供应商的资格，仅保留其合格供应商的身份。
3.该表可扩展，并逐页签字或盖章；
4.可附相关技术支撑材料（格式自定）。
5.根据响应情况在“差异说明”项填写正偏离或负偏离及原因，完全符合的填写“无差异”。
[bookmark: _Toc511909625][bookmark: _Toc313008358][bookmark: _Toc313888362][bookmark: _Toc342913421]
三、服务部分
服务响应偏离表
谈判项目名称：
	序号
	谈判项目需求
	响应情况
	差异说明

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


供应商：                                       法定代表人授权代表：
    
（供应商公章）                                     （签字或盖章）
                                                  年     月     日
注：
1.本表即为对本项目“五、商务要求”中所列服务要求进行比较和响应，该表可扩展；
2.该表必须按照竞争性谈判要求逐条如实填写，若未作实质性参数描述，该供应商将失去成为成交供应商的资格，仅保留其合格供应商的身份。
3 根据响应情况在“差异说明”项填写正偏离或负偏离及原因，完全符合的填写“无差异”。
[bookmark: _Toc511909626]

[bookmark: _Toc313008359][bookmark: _Toc313888363][bookmark: _Toc342913422]四、资格条件及其他
（一）营业执照（副本）或事业单位法人证书（副本）扫描件

（二）组织机构代码证扫描件



（三）法定代表人身份证明书（格式）

项目名称：                                                

致： 重庆市合川区人民医院：
        （法定代表人姓名）在                       （供应商名称）任    （职务名称）职务，是（供应商名称）              的法定代表人。

特此证明。



                                             （供应商公章）

                                             年   月   日


（附：法定代表人身份证正反面复印件）







（四）法定代表人授权委托书（格式）
    
项目名称：                                                

致：                     （采购人名称）：
            （供应商法定代表人名称）是                    （供应商单位名称）的法定代表人，特授权              （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的谈判、签约等具体工作，并签署全部有关文件、协议及合同。
我单位对被授权人的签字负全部责任。
在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。




（附：被授权人身份证正反面复印件）
                                          


（供应商公章）
年   月   日








（五）书面声明

项目名称：                                                

致： 重庆市合川区人民医院  ：
                      （供应商名称）郑重声明，我公司具有良好的商业信誉，具有履行合同所必需的设备和专业技术能力，参加本项目采购活动前三年内无重大违法活动记录，在合同签订前后随时愿意提供相关证明材料；我公司还同时声明未列入在信用中国网站（www.creditchina.gov.cn）“失信被执行人”、“重大税收违法案件当事人名单”中，也未列入中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）“政府采购严重违法失信行为记录名单”中，并随时接受采购人的检查验证，符合《政府采购法》规定的供应商资格条件。我方对以上声明负全部法律责任。
特此声明。




（供应商公章）
年   月   日

（六）税务登记证（副本）复印件
说明：供应商按“五证合一”登记制度办理营业执照的，组织机构代码证、税务登记证（副本）和社会保险登记证以供应商所提供的营业执照（副本）复印件为准。
[bookmark: _Toc511909627]
五、其他与项目有关的资料（自附）


