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说明：

1、请严格对照招标公告要求进行报名，本项目不接受在经营活动或招投标活动中存在弄虚作假之行为或者受到过行业监管部门等相应处罚的单位报名投标；不接受最近三年内（自2015年01月01日起）在各种经营活动中存在严重违约、所负责项目存在问题等情形的投标人报名投标。

2、报名单位必须保证以上报名材料的真实性和准确性。如被发现存在弄虚作假行为，将取消报名资格、投标资格、中标资格或解除合同协议并赔偿我行相应损失。

3、请电子邮件报名（电子邮箱为：csnsyhjzcg@126.com）。

请将报名资料文件填写完整、双面打印清晰，签字并加盖单位公章后，原版彩色双面扫描成清晰的PDF文件格式，邮件报名与PDF文件名称为：长沙农村商业银行2018年度员工补充医疗保险服务采购公开招标报名资料——XX公司。

4、请严格按照招标公告要求提供有效的类似项目案例经验等资料。如提供无效的类似项目案例经验，将被视为无效报名投标。
一、单位基本情况
说明：1.投标人为保险公司总部，填写表（一）即可；投标人为湖南地区分公司，填写表（一）和表（二）。
2.如为湖南地区分公司投标，须提供保险公司总部针对本项目对湖南地区分公司的唯一授权委托书，格式自拟。
（一）保险公司总部
	企业信息
	公司全称
	保险公司总部全称

	
	成立时间
	
	营业期限
	

	
	统一社会信用代码
	
	登记机关
	

	
	企业性质
	
	注册资本
	

	
	注册地址
	

	
	公司网站
	

	
	法定代表人（负责人）
	
	技术职称
（有则填写）
	
	联系电话
	

	
	经营范围
	

	
	员工情况
	员工总人数
	
	营业收入
（万元）
	2013年
	

	
	
	其中：管理人员
	
	
	2014年
	

	
	
	技术人员
	
	
	2015年
	

	
	
	行政人员
	
	
	2016年
	

	
	
	其他人员
	
	
	2017年
	

	
	销售服务

机构数量
	
	销售服务

机构分布
	

	
	公司信用

等级
	

	联系方式
	通信地址
	
	邮编
	

	
	办公地址
	
	邮编
	

	
	基本账户

开户银行
	
	账号
	

	
	联系人姓名
	
	移动电话
	
	传真
	

	
	
	
	电子邮件
	


（二）保险公司湖南地区分公司
	企业信息
	公司全称
	保险公司湖南地区分公司全称

	
	成立时间
	
	营业期限
	

	
	统一社会信用代码
	
	登记机关
	

	
	企业性质
	
	注册资本
	注册资本不用填写

	
	注册地址
	

	
	公司网站
	

	
	法定代表人（负责人）
	
	技术职称
（有则填写）
	
	联系电话
	

	
	经营范围
	

	
	员工情况
	员工总人数
	
	保费收入
（万元）
	2013年
	

	
	
	其中：管理人员
	
	
	2014年
	

	
	
	技术人员
	
	
	2015年
	


	
	
	行政人员
	
	
	2016年
	

	
	
	其他人员
	
	
	2017年
	

	
	销售服务

机构数量
	
	销售服务

机构分布
	

	
	公司信用

等级
	

	联系方式
	通信地址
	
	邮编
	

	
	办公地址
	
	邮编
	

	
	基本账户

开户银行
	
	账号
	

	
	联系人姓名
	
	移动电话
	
	传真
	

	
	
	
	电子邮件
	


公司简介
包括但不限于公司基本情况、组织结构、技术力量、公司优势、未来发展等，内容与格式自拟，注意控制篇幅。

1.营业执照、税务登记证、组织机构代码证（或“五证合一”）及年检合格证明（可提供国家企业信用信息公示系统中企业年报信息截图）、开户许可证、经有资质审计机构进行审计的最近年度企业财务报告、最近年度完税证明材料等（原版彩色复印件并加盖单位公章）。
2.保险经营许可证等相关资质证书（原版彩色复印件并加盖单位公章）。
说明：投标人如为湖南地区分公司，则上述材料须提供保险公司总部以及湖南地区分公司的材料。
3.按以下顺序依次提供投标人具有开展本次项目采购内容的资格证明材料（原版彩色复印件并加盖单位公章）。
①补充疾病住院
②补充高额住院医疗
③重大疾病
④门诊医疗
⑤意外医疗
⑥意外身故残疾
⑦交通意外身故（飞机）
⑧交通意外身故（火车轮船汽车）
⑨交通意外身故（营运汽车）
⑩疾病身故
⑪住院津贴
⑫意外住院津贴
⑬终身重疾等保障项目。
投标人须对本次项目采购内容进行完全响应，否则视为无效报名投标。
说明：报名单位有下列情形之一的，视为无效报名并被禁止参与我行本次项目以及后续其他项目投标：
（1）有一项资格证明文件未提交的；
（2）提供不符合要求或虚假资格证明文件的；
（3）资格证明文件过了有效期的；
（4）资格证明文件未按有关规定年审合格的。
兹声明上述数据和资料是真实、正确的，我们同意遵照贵方要求出示有关证明文件。
     单位全称（盖单位公章）：                            
法定代表人（负责人）或授权代理人(签字)：                
日期：     年    月    日
二、法定代表人（负责人）资格证明
法定代表人（负责人）资格证明
致：长沙农村商业银行股份有限公司
对于贵公司组织的2018年度员工补充医疗保险服务采购项目招标活动，我方在此证明：
单位全称：                     
单位性质：                     
注册地址：                     
注册资本：                     
成立时间：      年   月   日
经营期限：      年   月   日至    年   月   日
经营范围：                               
姓名：       性别：        年龄：        
职务：                                   
身份证号码：                             
系          （投标人名称）        的法定代表人（负责人）。
    特此证明。
                          单位全称：                 （盖单位公章）

               法定代表人（负责人）签字和盖章：             （亲笔签名）

                              日期：      年       月       日 

注：法定代表人（负责人）的签字必须是亲笔签名，不得使用印章签名或其他电子制版签名代替亲笔签名。法定代表人（负责人）如有个人印章，烦请在亲笔签名旁一同加盖。
附法定代表人（负责人）身份证复印件
三、授权委托书
授权委托书
致：长沙农村商业银行股份有限公司
本人  （法定代表人（负责人）姓名）  系       （单位全称）  的法定代表人（负责人），现授权委托（单位/部门名称） 的    （授权代理人姓名），身份证号码为 ，作为我单位全权代表，以本单位的名义参加贵公司组织的2018年度员工补充医疗保险服务采购项目招标活动，并以本公司名义全权处理招标活动中的一切事务，其法律后果均由我方承担。

代理人无转委托权。

授权委托期限：                至                  。

本授权书于2018年   月   日由投标人加盖公章，并由法定代表人（负责人）签字和盖章后生效，特此声明。
此致！

单位全称（盖单位公章）：                            
法定代表人（负责人）签字和盖章：                  （亲笔签名）

法定代表人（负责人）身份证号码：                            
授权代理人签字：                             （亲笔签名）
授权代理人身份证号码：                            
日期：       年    月   日

注：法定代表人（负责人）和授权代理人的签字必须是亲笔签名，不得使用印章签名或其他电子制版签名代替亲笔签名。法定代表人（负责人）如有个人印章，烦请在亲笔签名旁一同加盖。
附：法定代表人（负责人）身份证复印件、授权代理人身份证复印件

四、近三年类似项目经验

近三年类似项目经验一览表
按格式列明近三年（自2015年01月01日起）在金融机构的类似项目业绩且服务评价良好（同一个法人机构及其辖属分支机构的项目案例视同为一个项目案例业绩，须提供相关合同等证明材料。如为总部授权分支机构参与本次项目投标，分支机构须提供总部授权书，且类似项目业绩要求必须为分支机构项目业绩）。
	序号
	项目名称
	项目单位
	合同签订时间
	项目完成时间
	项目金额（万元）
	项目单位联系人
	联系电话（座机）

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


说明：
1.类似业绩案例，建议参照招标公告要求填写；
2.项目业绩须以合同签订时间为准；
3.项目业绩须按照表格填写顺序依次提供合同复印件等证明资料并加盖单位公章。
4.请严格按照招标文件要求提供有效的类似项目案例经验。如提供无效的类似项目案例经验，将被视为无效报名投标。

                             单位全称（盖单位公章）：                 

              法定代表人（负责人）或授权代理人（签字）：         
                         日期：      年    月     日
五、拟派项目团队成员基本情况
	序号
	姓名
	拟任职务
	出生年月
	技术职称
（有则填写）
	联系方式
	备注

	1
	
	项目负责人
（必须要有）
	
	
	
	

	2
	
	其他人员
	
	
	
	

	3
	
	其他人员
	
	
	
	

	4
	
	其他人员
	
	
	
	

	5
	
	其他人员
	
	
	
	

	...
	
	...
	
	
	
	


说明：计划拟派于招标人本次项目的团队主要人员为管理团队成员（包括项目负责人、其他人员等，可自行添加修改职务类别），需提供本人身份证、资格证书（如有）以及本单位最近3个月为其缴纳的社保证明等资料复印件（加盖单位公章）。
                        单位全称（盖单位公章）：                  

                法定代表人（负责人）或授权代理人（签字）：         
                         日期：      年    月     日
六、报名单位认为其他需要提供的材料等
I

