附件1：
采购项目需求

项目名称：

	名称
	单价限价
	预估数量

	儿童先心病术前手术保险
	400元
	200例


二、采购最高限价：80000元      
三、服务内容：

	保障内容
	项目
	保额

	
	手术意外身故（术中身故含麻醉）
	80000

	
	术后身故 （住院期间）
	20000

	
	手术意外伤残
	80000

	
	并发症
	15000

	特别约定
	残疾责任
	1.临床判定不能恢复的昏迷或四肢瘫，肌力0级或呼吸功能完全丧失，不能恢复，靠呼吸机维持 80000元；

	
	
	2.四肢瘫，肌力1级 50000元；

	
	
	3.四肢瘫，肌力2级，或偏瘫、截瘫，肌力1级以下（含1级）40000元；

	
	
	4.四肢瘫，肌力3级，或偏瘫、截瘫，肌力2级以下（含2级）30000元；

	
	
	5.若发生上述未载明情况，依据由中国保险监督管理委员会发布的《人身保险伤残评定标准及代码》（保监发﹝2014﹞6 号、标准编号 JR/T 0083-2013）为标准，如发生伤残，伤残的评定以该标准为准。

	
	并发症
（单项给付）
	1.非预见性的当次住院术后安装永久起搏器3000元；

	
	
	2.非预见性的当次住院术后执行气管切开操作3000元；

	
	
	3.非预见性的当次住院术后二次或多次使用气管插管辅助呼吸3000元；

	
	
	4.静脉血栓脱落造成的各脏器栓塞3000元；

	
	
	5.急性肝、肾功能衰竭3000元；

	
	
	6.喉返神经损伤2000元；

	
	
	7.非预见性的术后使用主动脉内球囊反(IABP）3000元；

	
	
	8.非预见性的急性肾衰竭或心功能衰竭导致的血液透析治疗（持续静脉血液滤过）3000元；

	
	
	9.非预见性的术后出血导致的心包填塞3000元；


四、商务要求：

1.服务期限：1年

2.结算方式：每月10日前根据上月投保数，据实结算。
3.完成时限：收到采购人通知后3日内响应服务需求内容并交付采购人验收。

附件2：
报价表

	报送单位：四川省妇幼保健院
	报价单位： 

	
	联系方式： 
联系人： 

	序号
	项目名称
	供应商名称
	单价（元）

	
	
	
	


                                                  2025年X月X日
附件一：报价供应商《营业执照》

附件二：报价供供应商《保险许可证》

附件三：法定代表人/单位负责人授权书

附件3：

法定代表人/单位负责人授权书
（采购单位名称）：
本授权声明：（投标人名称）
（法定代表人姓名、职务）授权（被授权人姓名、职务）为我方“”项目采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关采购、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。

授权代表签字：
被授权代表签字：
投标人名称：（加盖公章）
日期：
★说明：上述证明文件附有法定代表人、被授权代表身份证复印件（加盖公章）时才能生效。
 
