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一、资格性文件
1.1 报价申明
   云浮市中医院：
依据贵方调研2026-2027年医疗责任险项目，我方代表（姓名、职务）经正式授权并代表（供应商名称、地址）提交调研文件正本    份，副本    份。
在此，我方声明如下：
1.同意并接受调研文件的各项要求，遵守调研文件中的各项规定，按调研文件的要求提供报价。
2.调研文件（包括承诺书）有效期为递交文件之日起180天内。
3.我方已经详细地阅读了全部调研文件及其附件，包括澄清及参考文件(如果有的话)。我方已完全清晰理解调研文件的要求，不存在任何含糊不清和误解之处，同意放弃对这些文件所提出的异议和质疑的权利。
4.我方已毫无保留地向贵方提供一切所需的证明材料。
5.我方承诺在本次调研中提供的一切文件，无论是原件还是复印件均为真实和准确的，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.我方完全服从和尊重评委会所作的评定结果，同时清楚理解到报价最低并非意味着必定获得推荐资格。
供应商：                              
地址：                                   
电话：                                
电子邮件：                           
供应商（法定代表人授权代表）代表签字：             
供应商名称(公章)：                   
开户银行：                           
帐号：                               
日期：                                   
1.2 资格性文件

（1）法定代表人/负责人资格证明书

（2）法定代表人/负责人授权委托书

（3）营业执照复印件（加盖公章）

（4）采购活动信用记录自查承诺函及相关网页证明

（5）当事从业人员资格证复印件 

（6）其他认为有需要提供的证明资料
二、商务部分
4.1 供应商综合概况
1）内容：经营规模及服务理念、主营范围、技术力量、服务措施等。
2) 如供应商此表数据有虚假，一经查实，自行承担相关责任。

4.2 同类项目业绩情况

	序号
	业绩项目名称
	服务单位
	时间
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4.3 其它重要事项说明及承诺书
三、技术部分

1、服务方案及承诺：产品保额细节介绍 (请填写）
2、其他

四、价格部分
项目名称： 2026-2027年医疗责任险        
	 序号
	项目名称
	报价
	合计
	备注

	1
	
	
	
	


注：
1.供应商须按要求填写所有信息，不得随意更改本表格式。
2.必须包括完成本项目所需的一切费用。
3.供应商在填报调研报价时，应根据公司自身的成本核算情况，充分考虑市场价格的波动风险。一经参与，即认为供应商已充分考虑有关风险，愿意承担因这些风险所造成的一切经济损失，并放弃因此造成的损失求偿权。
4.此表是调研文件的必要文件，是调研文件的组成部分。

供应商法定代表人（或法定代表人授权代表）签字：_______________                   
供应商名称（加盖公章）：______________                        
日期：   年   月   日
