[bookmark: _Hlk72092499]一、法定代表人（负责人）证明书（加盖公章）

                 （姓名），现任我单位             职务，为法定代表人（负责人），身份证件号为：                                     ，联系电话：                。
特此证明。
                                             投标人名称：（公章）
                                              日期：    年   月   日

说明：1、法定代表人为投标人（企业事业单位、国家机关、社会团体）的主要行政负责人。
2、 本证明书要提供法定代表人（负责人）相关身份证明文件：身份证扫描件（正反两面）；港澳台居民可提供来往通行证扫描件；非中国国籍管辖范围人员，可提供公安部门认可的身份证明材料扫描件。
3、 本项目投标授权代表为法定代表人（负责人）的，无需提供《投标文件签署授权委托书》。
4、 内容必须填写真实、清楚，涂改无效，不得转让、买卖。
	证件扫描件正面


	证件扫描件反面



	社会保险证明


投标时提供法定代表人、项目投标授权代表人、项目负责人、主要技术人员近三个月（含开标当月）中的任意一个月的社会保险证明。若因为社保部门原因无法提供的，需提供劳动合同及社保部门官方通知证明（或官网公告截图）。
以下特殊情形无需提供社会保险证明亦视为符合要求，具体为：①投标人为新成立企业且成立时间不足一个月的（需提供劳动合同）；②相关人员为退休人员（需提供退休证明及劳动合同）；③依法不需要缴纳社会保险的（需提供不需要缴纳社会保险的法定证明文件及劳动合同）。
不同投标供应商的法定代表人、主要经营负责人、投标授权代表人、项目负责人、主要技术人员是否为同一人、属同一单位或者在同一单位缴纳社会保险的。如存在上述情形，供应商资格审查不通过，不得参与本次采购活动。































二、投标文件签署授权委托书（加盖公章）

本授权委托书声明：我           （姓名）系             （投标人名称）的法定代表人（负责人），现授权委托            （姓名）为我单位签署本项目已递交的投标文件的法定代表人（负责人）的授权委托代理人，代理人全权代表我所签署的本项目已递交的投标文件内容我均承认。
代理人无转委托权，特此委托。

代理人：              ；
身份证件号：                        ，职务：                ；
联系电话：         ，手机：                ，电子邮箱：                     ；
授权委托日期：         年     月       日。
法定代表人（负责人）签字：              
投标人名称：              （公章）

	证件扫描件正面


	证件扫描件反面



	社会保险证明



附：1.请提供代理人身份证扫描件（正反两面）；港澳台居民可提供来往通行证扫描件；非中国国籍管辖范围人员，可提供公安部门认可的身份证明材料扫描件。
[bookmark: OLE_LINK3]2.投标时提供法定代表人、项目投标授权代表人、项目负责人、主要技术人员近三个月（含开标当月）中的任意一个月的社会保险证明。若因为社保部门原因无法提供的，需提供劳动合同及社保部门官方通知证明（或官网公告截图）。
以下特殊情形无需提供社会保险证明亦视为符合要求，具体为：①投标人为新成立企业且成立时间不足一个月的（需提供劳动合同）；②相关人员为退休人员（需提供退休证明及劳动合同）；③依法不需要缴纳社会保险的（需提供不需要缴纳社会保险的法定证明文件及劳动合同）。
不同投标供应商的法定代表人、主要经营负责人、投标授权代表人、项目负责人、主要技术人员是否为同一人、属同一单位或者在同一单位缴纳社会保险的。如存在上述情形，供应商资格审查不通过，不得参与本次采购活动。




















三、企业营业执照复印件（加盖公章）





























四、报价表（加盖公章）
	序号
	项目名称
	数量
	单位
	单价（元）
	总价（元）
	最高限价（元）

	1
	紧急医学救援队车辆保险购买服务
	1
	项
	
	
	26036.39

	
	合计：人民币   万  仟  佰  元  角   分（￥      ）



注：
1、以上请各投标人按清单报价，并统计出合计总价，合计总价不可超过最高限价（少报、多报或未按顺序报价的，视为未实质性响应，作废标处理）。




























5、 供应商简介及联系方式
供应商基本情况表（本表必须提供并加盖公章）
供应商基本情况表
填表单位：（加盖单位公章）    
填表日期：      年     月     日

	采购人
	中山大学附属第七医院（深圳）
	项目名称
	

	投标（响  应）供应商
	
	供应商统一社会 信用代码
	

	投标（响应）供应商相关人员情况

	序号
	职务
	姓名
	身份证号码
	劳动合同 关系单位
	缴纳社会 保险单位

	
1
	法定代表人/单位负责 人/主要经营负责人
	
	
	
	

	2
	项目投标授权代表人
	
	
	
	

	3
	项目负责人
	
	
	
	

	4
	主要技术人员
	
	
	
	

	5
	投标文件编制人员
	
	
	
	

	说明：同一职务有多人担任（如主要技术人员），应分行填写。

	投标（响应）供应商关联关系情况

	序号
	关联关系类型
	关联主体名称
	备注

	

1
	

控股股东
	
	指出资额（或持有股份）占投标（响应）供应商资 本总额（或股本总额）50%以上的股东，以及出资额 （或持有股份）的比例虽然不足 50%，但依其出资  额（或持有股份）所享有的表决权已足以对投标（响 应）供应商股东会（或股东大会）的决议产生重要 影响的股东。

	2
	管理关系
	
	指对投标（响应）供应商不具有出资持  股关系，但对其存在管理关系的主体。

	说明：同一关联关系类型有多个主体的，应分行填写。



不同投标供应商的法定代表人、主要经营负责人、投标授权代表人、项目负责人、主要技术人员是否为同一人、属同一单位或者在同一单位缴纳社会保险的；不同投标供应商是否存在单位负责人为同一人或直接控股、管理关系。如存在上述情形，供应商资格审查不通过，不得参与本次采购活动。


联系人：
联系人职务：
联系方式：






6、 技术条款偏离情况表(所有技术条款均为★实质性条款，有任何一条负偏离将导致无效投标)（加盖公章）

	需求名称
	招标技术条款
	投标技术条款
	偏离情况

	1.服务总体要求

	供应商须为医院紧急医学救援队的9台特种车辆提供全面、合规的机动车辆保险服务，确保所有车辆在保险期限内获得充分保障，有效降低医院在车辆使用过程中的安全风险与经济负担。供应商需熟悉并遵守国家及深圳市关于特种车辆（特别是救护车、医疗救援车等）保险的相关政策法规。


	
	

	2. 服务标的（车辆信息）

	本次投保车辆共计 9 台，均为医院紧急医学救援队所属的特种车辆。具体信息如下表所示：
	序号
	车牌号码
	车辆型号
	车辆识别代号 (VIN)
	发动机号

	1
	粤BJL110
	航天牌SJH5151XSS
	WDAYHCAA8J0254631
	541970C1032401

	2
	粤BU5L31
	航天牌SJH5050XJH
	ZCFD055COH5148867
	F1CFL411FA2864709

	3
	粤BHN110
	航天牌SJH5153XYL
	WDAYHCAAXJ0254629
	541970C1032413

	4
	粤BM2F27
	航天牌SJH5050XJH
	ZCFD055C3H5149379
	F1CFL411FA2864710

	5
	粤BHS788
	航天牌SJH5110XXD
	WDAYHCAAXJ0254632
	541970C1032405

	6
	粤BHN496
	航天牌SJH5141XDY
	WDAYHCAA6J0254630
	541970C1032572

	7
	粤BGR120
	航天牌SJH5130XLY
	WDAYHCAA1J0254633
	541970C1032479

	8
	粤BJS292
	航天牌SJH5180XCB
	WDAYHCAA6J0251100
	541970C10321596

	9
	粤B20R57
	航天牌SJH5050XJH
	ZCFD055C5H5148346
	F1CFL411FA2864708



	
	

	3. 详细服务需求及工作量

	供应商须为上述9台车辆提供以下保险服务：
保险期限：
商业险：保险期限自 2026年8月20日 起至 2027年8月19日 止（其中粤BHN496商业险自2026年8月26日起）。
交强险：保险期限统一自 2026年9月13日 起至 2027年9月12日 止。
保险方案：
机动车交通事故责任强制保险（交强险）：按国家规定足额投保。
机动车商业保险：
第三者责任险：保额不低于 人民币200万元。
车上人员责任险：保额不低于 人民币5万元/座。
代收车船税：按国家规定代为缴纳。
工作量：完成9台车辆的保险方案制定、报价、保单出具、保费代收代缴、保险凭证交付及后续理赔服务。

	
	



[bookmark: _Hlk180506025]备注：
1、 请逐项填写投标技术条款。
2、 偏离情况请填写 正偏离 或 负偏离 或 无偏离。

7、 商务条款偏离情况表(所有商务条款均为★实质性条款，有任何一条负偏离将导致无效投标)（加盖公章）
	目录
	招标商务条款
	投标商务条款
	偏离情况

	1.项目服务期限

	本项目服务期限为一年，具体保险起止日期详见“具体技术要求”部分。供应商须确保在保险到期前完成续保工作，保证保险服务的连续性。

	
	

	2.项目进度安排
	合同签署：采购结果确定后 双方完成保险服务合同的签署。
保单交付：付款后供应商须向医院交付所有车辆的正式保险单（含交强险及商业险）及保费发票。

	
	

	3.付款方式
	医院通过预付款方式先进行保险服务购买，供应商购买服务后提供发票及相关资料。

	
	

	4.验收要求
	验收标准为供应商提供的保险方案、保单内容与采购需求完全一致，且保单真实有效。验收方式为医院对收到的保单、发票等文件进行核对确认。
	
	

	5.售后服务要求
	理赔服务：供应商须提供7x24小时报案及理赔咨询服务。对于涉及本项目的理赔案件，应开通绿色通道，指定专人负责对接，简化理赔流程，确保理赔款项及时支付。
服务团队：供应商需指定固定的服务团队和联系人，负责本项目所有车辆的保险咨询、批改、续保及理赔事宜。
信息变更：在保险期间，如车辆信息发生变更，供应商应协助医院及时办理保单批改手续。
	
	


备注：
1、 请逐项填写投标商务条款。
2、 偏离情况请填写 正偏离 或 负偏离 或 无偏离。






























8、 《诚信承诺函》（加盖公章）

我司做出以下诚信承诺：
1、 本公司参与本项目投标前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
2、 参与本项目政府采购活动时不存在被有关部门禁止参与政府采购活动且在有效期内的情况；
3、 本公司具备《中华人民共和国政府采购法》第二十二条第一款的条件；
4、 本公司未被列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单；
5、 本公司不围标、不串标。

投标人名称：（公章）
                                             日期：    年   月   日


























[bookmark: _GoBack]九：国家金融监督管理总局（或原中国银行保险监督管理委员会）颁发的《经营保险业务许可证》或《保险公司法人许可证》
