公司团体意外、医疗及重大疾病保险采购项目

询比文件

2026年5月20日

第一章  询比采购公告
各潜在响应人：

现采购人因职工福利保障需要，党群部拟通过询比方式从具备相应资质的保险公司中，择优选取一家为在职职工统一购买团体意外伤害保险、意外医疗保险、住院津贴保险及团体重大疾病保险，覆盖工作期间与非工作期间的全天候风险。我司将按照公开、公正、公平竞争的原则确定成交单位。
项目内容

1. 保障范围：

全天24小时（含工作期间、非工作期间、上下班途中及因公出差期间），不论是否在岗位。

2. 意外伤害保险 保额：30万元/人，保障内容：因意外伤害导致的身故、伤残。

3. 意外医疗保险（含门诊及住院） 保额：5万元/人

4. 住院津贴保险 每日津贴：100元/天

5. 团体重大疾病保险 保额：20万元/人

保障病种：涵盖以下常见高发病种：如恶性肿瘤、心肌梗死、脑出血、脑卒中后遗症等疾病等（不少于25种）

被保险人信息

总人数：19人（附详细名单，性别、年龄），人员可变动：保险期间内，支持被保险人员替换及新增。

保险期限

一年，自保单生效日零时起至次年对应日24时止。 

对保险公司的服务要求

1. 承保服务

收到中标通知后5个工作日内提供标准保单及被保险人保险凭证（电子版或纸质版）。为每位员工提供理赔服务卡或可在线查询保障详情。

2. 人员变更服务

支持线上或邮件方式提交人员增减/替换申请，每季度可集中办理一次，变更次日零时生效。新增人员按剩余天数比例加收保费；离职人员可替换为同岗位新员工，不退还保费但允许免费替换。

保险公司资格要求

持有国家金融监督管理总局（或地方金融监督管理局）颁发的《保险公司法人许可证》，经营范围包含经营团体意外险和健康险业务资格的保险公司。

营业执照副本、经营许可证复印件（加盖公章）；

项目控制价 

控制价：￥18050.00元，人均保费：950.00元/人

响应单位报价超过项目控制价的，按无效投标处理。

报价要求

1.按总人数19人报总保费（含税），并同时提供人均保费。

2.明细报价：区分意外伤害、意外医疗、住院津贴、重大疾病、猝死等各项保费。

3.如有免赔额、赔付比例等与上述要求不同之处，请在报价中明确注明并说明差异。

4.报价有效期不少于30天。

5.服务费为一次性总包费用，包含出具保函所需全部费用（如手续费、工本费、增值税等），不因案件审结时间长短而调整，不另行收取续期费用。

响应人须在报价文件中明确费率及计算得出的服务费总额。

其他商务要求

付款方式：合同签订后5个工作日内一次性支付全年保费。

评选方式

响应单位符合采购要求，本次项目评标采用最低价法。

询比中，出现下列情形之一，本服务项目流标，采购人将第二次发布采购信息：

1.没有符合专业条件的响应人或未有对采购文件作实质响应的响应人的；

2.响应人的报价均超过采购预算；

3.因重大变故，取消本次采购任务的；

4.采购人收到响应文件或合格响应文件不满足3家。
响应文件的编制

1.全部响应文件应制作目录，装订成册，一式一份。

2.响应文件应由响应单位的法定代表人或授权代理人正式签署。 

3.响应文件必须装入密封的信封或包装，在信封或包装上骑缝加盖公章，并填写响应文件资料清单。 

响应文件的修改与撤销 
在规定的响应截止时间前，响应人可以修改或撤回已递交的响应文件；可以修改后重新递交，开标时以响应截止时间前响应人最终递交的响应文件为准。
保密要求

参与响应活动的各方应对响应文件中的商业和技术等秘密保密，否则应承担相应的法律责任。

真实性要求

投标供应商应保证所提供文件资料的真实性，所有文件资料必须是针对本次投标的。如发现投标供应商提供了虚假文件资料，其投标将被拒绝，并自行承担相应的法律责任。

响应文件的主要内容

详见响应文件格式

响应文件送达方式

加盖单位公章密封纸质响应文件当面送达至安徽省合肥市黄山路599号时代数码港23楼党群部。

联系方式

地点：安徽省合肥市黄山路599号时代数码港23楼  

联系人：王超

联系电话：15155153956
评标及实施要求

1.开标评标时间：2026年5月26日10:00 。

2.评标地点：安徽省合肥市黄山路599号时代数码港23楼会议室。

3.评标工作由安徽文化旅游投资集团有限责任公司组织实施，评标时响应人自行决定是否参加开标，不参加开标视同认可开标结果，参加开标的人员应为响应文件中确定的响应人授权代表。

4.询比不代表必然采购，采购人有权根据报价及资质评选。

附件：安徽文化旅游投资集团有限责任公司保险名单

安徽文化旅游投资集团有限责任公司                               

 2026年5月22日

附件： 

安徽文化旅游投资集团有限责任公司保险名单

	序号
	姓名
	性别
	年龄

	1
	领导
	女
	44

	2
	领导
	男
	56

	3
	领导
	男
	55

	4
	领导
	男
	54

	5
	领导
	女
	43

	6
	员工
	男
	48

	7
	员工
	女
	47

	8
	员工
	女
	42

	9
	员工
	女
	38

	10
	员工
	男
	45

	11
	员工
	女
	39

	12
	员工
	男
	44

	13
	员工
	男
	40

	14
	员工
	女
	45

	15
	员工
	女
	45

	16
	员工
	男
	36

	17
	员工
	女
	37

	18
	员工
	女
	36

	19
	员工
	女
	40


响应文件格式
公司团体意外、医疗及重大疾病保险采购项目

响 应 文 件
响应人 ：                        ( 盖 公 章 )
法定代表人或其委托代理人：      ( 签 字 或 盖 章 )

日   期 ：2026年   月    日

一、法定代表人身份证明书
响应人名称：                             

地   址：                                                            
成立时间：          年       月       日

经营期限：                                  

姓名：       性别：      年龄：      职务：        系     

(响应人名称)的法定代表人。

 特此证明。
注：本文件后附法定代表人身份证正反面复印件。
响应人：           ( 盖 公 章 )
日  期： 
二、法定代表人授权书
本授权委托书声明：本人(姓名)系  ( 供 应 商 名 称 ) 的法定代表 人，现授权委托    ( 单 位 名 称 )    的   ( 姓 名 ) 为我公司的合 法代理人，就公司团体意外、医疗及重大疾病保险采购项目的采购响应，以本公司的名义签署响应文件，解释响应文件，进行谈判、签署合同和处理与之有关的一切事宜。
代理人无转委托权，特此委托。
注：本文件后附代理人身份证正反面复印件
代  理 人：   ( 签 字 )   性别：     年龄：    
           身份证号码及职务：                   
供 应  商：             ( 盖 章 )
           法定代表人：          ( 签 字 或 盖 章 )
授权委托日期：     年     月      日
三、报价函
致： 安徽文化旅游投资集团有限责任公司
我方确认已仔细阅读并完全理解贵方发布的《团体意外伤害及重大疾病保险采购公告》的全部内容。我方同意并遵守公告中的所有条款。

我方报价如下： 总保费（19人，含税）：人民币 _______ 元，人均保费：人民币 _______ 元/人

我方承诺： 

（1）本报价有效期为自递交响应文件之日起 30天。 

如被确定为成交单位，我方将在收到中标通知后5个工作日内提供保单及凭证，并按公告要求提供服务。 

我方所提供的一切文件真实、合法、有效。

响应人（公章）： 

法定代表人或授权代理人（签字）： 

日期：_______年___月___日

四、明细报价表

	险种
	保额/标准
	保费（元/人/年）
	小计（19人）

	意外伤害保险
	30万元
	
	

	意外医疗保险（含门诊及住院）
	5万元
	
	

	住院津贴保险
	100元/天
	
	

	团体重大疾病保险
	20万元，不少于25种重疾
	
	

	合计（人均）
	
	
	

	总保费（19人）
	
	
	


响应人（公章）：

日期：_______年___月___日

五、营业执照副本、经营许可证复印件（加盖公章）



