
Załącznik nr 3

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 

ZAKŁADU GOSPODARKI I USŁUG KOMUNALNYCH SP. Z O.O.  W LUBANIU
1. Nazwa i adres Wykonawcy (Ubezpieczyciela):
….........................................................................................................................................

2. Adres poczty elektronicznej Wykonawcy (Ubezpieczyciela):
….........................................................................................................................................
3. REGON……………………………..………………………………………………...…..
4. Wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego miesięcznie wynosi:
…., …. zł

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

5. CENA OFERTY = wysokość miesięcznej składki x 245 x 24 m-ce = …., .… zł

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

6. CENA ZA PRAWO OPCJI = wysokość miesięcznej składki x 245 x 12 m-cy 
= …., .… zł = …., .… 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 SWZ i stanowiącym jej integralną część wzorem umowy w sprawie zamówienia publicznego oraz następujące fakultatywne warunki ubezpieczenia opisane w rozdz. V Załącznika nr 1 do SWZ:
	l.p.
	Nazwa klauzuli
	Liczba

punktów do zdobycia
	Akceptacja klauzuli TAK/NIE

	 1.
	Klauzula świadczeń dodatkowych 

	a)
	Rekonwalescencja poszpitalna - świadczenie dzienne 30 zł                            
	15
	

	b)
	Świadczenie lekowe/apteczne do pobytu w szpitalu - 200 zł
	20
	

	c)
	Leczenie specjalistyczne – 2 000 zł
	15
	

	2.
	Gwarancja wypłaty świadczenia za operacje najlżejsze (najmniej skomplikowane pod względem medycznym) w wysokości minimalnej odpowiadającej minimum 10% sumy ubezpieczenia
	10
	

	3.
	Gwarancja rozszerzenia odpowiedzialności Wykonawcy o ryzyko wystąpienia udaru mózgu
	10
	

	4.
	Gwarancja skrócenia długości pobytu w szpitalu do 1 dnia uprawniającej do świadczenia szpitalnego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	5
	

	5.
	Gwarancja zniesienia karencji dla nieubezpieczonych członków rodzin pracowników(z wyłączeniem partnerów życiowych) przystępujących do ubezpieczenia w dacie rozpoczęcia ochrony
	10
	

	6.
	Gwarancja zniesienia karencji dla nieubezpieczonych partnerów życiowych pracowników przystępujących do ubezpieczenia 
w dacie rozpoczęcia ochrony
	4
	

	7.
	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 postępowania w trybie podstawowym bez negocjacji, uzyskał wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji  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 akceptuje termin związania niniejszą ofertą przez okres wskazany w SWZ oraz ogłoszeniu o zamówieniu.

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):

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

	
	

	
	

	
	


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

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

15.     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 Wykonawcy
Załącznik Nr 5
.................................................................

Nazwa Wykonawcy
.................................................................

.................................................................

Imię i nazwisko składającego oświadczenie

OŚWIADCZENIE

Zgodnie z art. 125 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2019 r. ze zm.) dalej ustawy Pzp oświadczam, że:

1) spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w SWZ;
2) nie podlegam/podlegam* wykluczeniu z postępowania na podstawie przesłanek zawartych w  art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 i 6 oraz art. 109 ust. 1 pkt 2-5 i 7-10 ustawy Pzp;

**Podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 pkt 3, 4 oraz art. 109 ust. 1 pkt 1, 6  ustawy Pzp. Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: .............................................................………………………………………………………

3) wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

*niewłaściwe skreślić 

**wypełnić jeśli podlega

	.........................................,
	............................
	.........................................................
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	Data
	Podpis Wykonawcy



