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附件2：

法定代表人资格证明

 成都市第四人民医院：
     单位名称：                                
    地址：                                     
    姓名：          性别：       职务：      
身份证号码：              ，系        （公司名称）      的法定代表人，以本公司名义参加               （项目名称）         的挂网比选，代表本公司进行比选谈判、签订合同和处理与之有关的一切事务。
特此证明。
 

供应商（公司全称并加盖鲜章）：
法定代表人（签字或加盖个人名章）：
日期：      年    月    日







附件3：

法定代表人授权书
    
    本授权委托书声明：我  (姓名)  系   (公司名称)      的法定代表人，现授权   (姓名及职务)   为我（公司）委托代理人，以本公司的名义参加             （项目名称）        的挂网比选。委托代理人在比选过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，本公司及我本人均予以承认，并全部承担其所产生的所有权利和义务。
本授权书于   年   月  日生效，有效期   天。
委托代理人无转委托权。
特此委托。

供应商（公司全称并加盖鲜章）：
法定代表人（签字或加盖个人名章）：
委托代理人（签字或加盖个人名章）：
日期：      年    月    日






附件4：
授权书
    
    本授权委托书声明：我  (姓名)  系   (分支机构名称)   的负责人，现授权   (姓名及职务)   为我（公司）委托代理人，以本公司的名义参加               （项目名称）        的挂网比选。委托代理人在零散谈价过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，本公司及我本人均予以承认，并全部承担其所产生的所有权利和义务。
本授权书于   年   月  日生效，有效期   天。
委托代理人无转委托权。
特此委托。

供应商（分支机构全称并加盖鲜章）：
分支机构负责人（签字或加盖个人名章）：
委托代理人（签字或加盖个人名章）：
日期：      年    月    日







附件5：
非独立法人资格供应商报名资料要求
若供应商为独立法人资格供应商的分支机构参与本项目，请按照以下要求提供报名资料：
1、 提供具有独立法人资格供应商的营业执照（副本）复印件，并加盖其公章。
2、提供具有独立法人资格供应商的法定代表人资格证明（格式见附件2），并加盖其公章。
2、提供具有独立法人资格供应商的法定代表人身份证复印件，并加盖其公章。
3、提供具有独立法人资格供应商的法定代表人向其分支机构负责人针对本项目的法定代表人授权书（格式见附件3），并加盖其公章。
4、提供被授权分支机构营业执照（副本）复印件，并加盖其公章。
5、提供被授权分支机构负责人身份证复印件，并加盖其公章。
6、提供分支机构负责人针对本项目的委托代理人的授权书（格见附件4），并加盖其公章。若为分支机构负责人本人参与本项目的，则无需提供。
7、提供分支机构针对本项目委托代理人的身份证复印件，并加盖其公章。若为分支机构负责人本人参与本项目的，则无需提供。









附件6：
成都市第四人民医院
医疗责任险与公共责任险服务年度考核表
	序号
	考核项目
	得分
	备注

	1
	公司资质
	及时配合医院提供《经营保险业务许可证》等公司资质文件（15分）
	
	

	2
	保单出具
	按合同约定及时出具保单（20分）
	
	

	3
	服务及响应
	专人负责理赔案件，定期与医院联系回访（20分）
	
	

	
	
	报案后30分钟内响应，并在约定时间内到达现场，紧急时间提供7*24*365服务（20分）
	
	

	4
	出险及理赔
	接到理赔申请及完整的索赔资料后，对确属保险责任范围内的赔偿款在10个工作日内予以赔付。（20分）
	
	

	5
	其他
	配合医院提供保险咨询等其他服务（5分）
	
	



考评人：                                     年    月    日
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