
Załącznik nr 3

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW
ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ W BOLESŁAWCU
1. Nazwa i adres Wykonawcy (ubezpieczyciela):

…..........................................................................................................................................

2. Adres poczty elektronicznej Wykonawcy (ubezpieczyciela):

…..........................................................................................................................................

3. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego
w GRUPIE I miesięcznie wynosi: …., …. zł

(słownie): ……………………………………………………………………………………

4. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego
w GRUPIE II miesięcznie wynosi: …., …. zł

(słownie):……………………………………………………………………………………

5. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego
w GRUPIE III miesięcznie wynosi: …., …. zł

(słownie): ………………………………………………………………………….….……

6.  CENA OFERTY = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 100 + wysokość miesięcznej składki w Grupie II x 380 + wysokość miesięcznej składki w Grupie III x 100) x 24 m-ce = ………… zł 

(słownie): ………………………………………………………………………

7. Oferujemy wykonanie opisanego przez Zamawiającego przedmiotu zamówienia, przyjmując obligatoryjne warunki ubezpieczenia (klauzule), termin realizacji zamówienia, termin płatności i pozostałe wymaganiami Zamawiającego, zgodnie z SIWZ i stanowiącym jej integralną część wzorem umowy w sprawie zamówienia publicznego oraz następujące klauzule dodatkowe opisane w rozdz. V Załącznika nr 1 do SIWZ:

	L.P.
	NAZWA KLAUZULI
	Liczba punktów do zdobycia
	Akceptacja klauzuli

TAK/NIE

	1.
	Klauzula świadczeń dodatkowych
	Liczba

punktów do zdobycia za oferowane świadczenie dodatkowe
	

	
	Zakres ubezpieczenia
	Wysokość świadczenia dodatkowego w zł
	Świadczenie dotyczy
GRUPY
	
	

	
	a)
	Ciężkie choroby ubezpieczonego – poz. 15 tabeli świadczeń
	1 000
	I
	2
	

	
	b)
	Ciężkie choroby ubezpieczonego – poz. 15 tabeli świadczeń
	1 000
	II
	2
	

	
	c)
	Ciężkie choroby ubezpieczonego – poz. 15 tabeli świadczeń
	1 000
	III
	2
	

	
	d)
	Leczenie specjalistyczne – poz. 24 tabeli świadczeń
	1 000
	I
	2
	

	
	e)
	Leczenie specjalistyczne – poz. 24 tabeli świadczeń
	1 000
	II
	2
	

	
	f)
	Leczenie specjalistyczne – poz. 24 tabeli świadczeń
	1 000
	III
	2
	

	
	g)
	Świadczenie apteczne – poz. 23 tabeli świadczeń
	100
	III
	2
	

	
	h)
	Pobyt dziecka niepełnoletniego w szpitalu w wyniku NW - świadczenie dzienne (zakres dodatkowy)
	50
	I
	2
	

	
	i)
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku – świadczenie za 1% uszczerbku – poz. 6 tabeli świadczeń
	50
	I
	2
	

	
	j)
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku – świadczenie za 1% uszczerbku – poz. 6 tabeli świadczeń
	50
	II
	2
	

	
	k)
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku – świadczenie za 1% uszczerbku – poz. 6 tabeli świadczeń
	50
	III
	2
	

	
	Uwaga: Wykonawca oferuje dodatkową wysokość świadczenia; podwyższenie wysokości świadczenia należy określić do zaoferowanej składki miesięcznej na jednego ubezpieczonego 
z uwzględnieniem składek rekomendowanych.

	2.
	Klauzula szybkiej likwidacji świadczeń
	max. 4
	----

	a)
	możliwość zgłaszania świadczeń za pośrednictwem Internetu (brak wymogu wysyłania dokumentacji medycznej i wymaganych dokumentów w formie papierowej). Wykonawca zobowiązany jest prowadząc likwidację szkody do stosowania powszechnie obowiązujących przepisów prawa regulujących zasady uzyskiwania wglądu do dokumentacji medycznej ubezpieczonego, w szczególności uzyskania uprzedniej zgody osoby ubezpieczonej na wgląd do jej dokumentacji medycznej
	1
	

	b)
	gwarancja wypłaty świadczeń z tytułu: zgonu rodzica Ubezpieczonego i rodzica małżonka Ubezpieczonego, zgonu dziecka, urodzenia martwego dziecka i urodzenia dziecka 
w terminie 3 dni roboczych od daty złożenia kompletu wymaganych dokumentów
	1
	

	c)
	możliwość zgłaszania świadczeń w placówce Wykonawcy na terenie Bolesławca
	2
	

	3.
	Rozszerzenie odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu ubezpieczenia dodatkowego na wypadek urodzenia dziecka
	1
	

	4.
	Klauzula akwizycyjna rozszerzona
	1
	

	5.
	Klauzula prewencji
	5
	

	6.
	Klauzula zniżek indywidualnych
	1
	


8. Składka za ubezpieczenie będzie opłacana z częstotliwością miesięczną.
9. Osoba/y do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie umowy:
1. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

2. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

10. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami przetargu, uzyskał  wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty 
i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z wszystkimi załącznikami. Wykonawca oświadcza również, że zapoznał się z postanowieniami Umowy Generalnej 
i w pełni akceptuje jej treść.

11. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

12. Wykonawca oświadcza, że do oferty mają zastosowanie następujące Ogólne Warunki Ubezpieczenia oraz dodatkowe zapisy i informacje dotyczące przedmiotu, warunków, zakresu ubezpieczenia (należy wykazać wszystkie załączniki, aneksy, tabele, itp. kształtujące warunki ubezpieczenia):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

12. Następujące części zamówienia zostaną powierzone podwykonawcom:
 (Wykonawca wypełnia – o ile dotyczy):
	Lp.
	Części zamówienia, której wykonanie Wykonawca powierzy podwykonawcom

	
	

	
	

	
	


13.Oferta nie zawiera / zawiera* (*niepotrzebne skreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

14. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

...................................... , ............................                         ....................................................

     Miejscowość              Data                                     Podpis i pieczęć Wykonawcy

