
Załącznik nr 3

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

POWIATOWEGO CENTRUM ZDROWIA W KAMIENNEJ GÓRZE SP. Z O.O.
1. Nazwa i adres Wykonawcy (Ubezpieczyciela):
….........................................................................................................................................

2. Adres poczty elektronicznej Wykonawcy (Ubezpieczyciela):
3. ….........................................................................................................................................
4. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego 
w GRUPIE I miesięcznie wynosi: ….,…. zł
(słownie): ……………………………………………………………………………
5. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego 
w GRUPIE II miesięcznie wynosi: ….,…. zł
(słownie): ……………………………………………………………………………
6. CENA PODSTAWOWA OFERTY = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 240 + wysokość miesięcznej składki w Grupie II x 115) x 12 m-cy = ….,.… zł

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

7. CENA OFERTY ZA PRAWO OPCJI = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 240 + wysokość miesięcznej składki w Grupie II x 115) x  24 m-ce = ….,.… zł 

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

8. 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
	Akceptacja klauzuli TAK/NIE

	1.
	Klauzula zniesienia ograniczeń czasowych warunkujących wypłatę świadczeń – FAKULTATYWNA 
	1
	

	2.
	Klauzula szybkiej likwidacji świadczeń - FAKULTATYWNA
	-
	-

	a)
	możliwość zgłaszania świadczeń za pośrednictwem Internetu (brak konieczności wysyłania do Wykonawcy w formie papierowej wymaganej dokumentacji)
	1
	

	b)
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostce Wykonawcy zlokalizowanej na terenie Polski
	1
	

	c)
	likwidacja świadczeń prostych w maksymalnym terminie 7 dni roboczych (w przypadku otrzymania kompletu wymaganych dokumentów)
	1
	

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

	a)
	za urodzenie dziecka uważa się również całkowite, nierozwiązywalne przysposobienie przez Ubezpieczonego dziecka  urodzonego przed okresem odpowiedzialności Wykonawcy o ile przysposobienie to zostało stwierdzone prawomocnym orzeczeniem sądu wydanym w okresie odpowiedzialności Wykonawcy (adopcja)
	1
	

	b)
	wypłata dodatkowego świadczenia w wysokości 2 000 zł za urodzenie dziecka z wadą wrodzoną (dotyczy GRUPY A)
	2
	

	4.
	Klauzula wydłużająca ochronę z tytułu zgonu dziecka Ubezpieczonego bez względu na wiek dziecka - FAKULTATYWNA
	2
	

	5. 
	Gwarancja wypłaty świadczenia z tytułu leczenia szpitalnego za skrócony pobyt Ubezpieczonego w szpitalu - FAKULTATYWNA
	5
	

	6.
	Gwarancja wypłaty świadczenia z tytułu rekonwalescencji po 10 dniowym pobycie ubezpieczonego w szpitalu - FAKULTATYWNA
	2
	

	7.
	Rozszerzenie odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu pobytu ubezpieczonego na oddziale rehabilitacyjnym - FAKULTATYWNA
	5
	

	8.
	Gwarancja, że za operacje najlżejsze (najmniej skomplikowane pod względem medycznym) wypłata świadczenia będzie wynosić więcej niż 10% sumy ubezpieczenia - FAKULTATYWNA
	3
	

	9.
	Gwarancja rozszerzenia odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu umowy dodatkowej na wypadek leczenia specjalistycznego - FAKULTATYWNA
	1
	

	10.
	Gwarancja wypłaty świadczenia z tytułu choroby śmiertelnej zgodnie
z OWU Wykonawcy - FAKULTATYWNA
	1
	

	11.
	Klauzula prewencji - FAKULTATYWNA
	3
	

	12.
	Gwarancja rozszerzenia zakresu ubezpieczenia o świadczenia assistance - FAKULTATYWNA
	1
	

	13.
	Klauzula akwizycyjna rozszerzona - FAKULTATYWNA
	1
	


	14.
	Klauzula zniżek indywidualnych – klauzula bezpunktowa
	-
	


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

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

11. 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.

12. Wykonawca oświadcza, że jest akceptuje termin związania niniejszą ofertą przez okres wskazany w SWZ oraz ogłoszeniu o zamówieniu.

13. 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 4
UMOWA GENERALNA
DŁUGOTERMINOWA UMOWA UBEZPIECZENIA 
Zawarta w dniu ..................... r. w Kamiennej Górze
pomiędzy:
Powiatowym Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o.o.
Adres siedziby:
58-400 Kamienna Góra, ul. Bohaterów Getta 10

NIP: 
614-153-67-63
REGON: 
231180960

reprezentowanym przez:

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

zwanym dalej Ubezpieczającym

a

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

z siedzibą w .............................................................................................................................

reprezentowanym przez:

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

zwanym dalej Ubezpieczycielem.
przy udziale brokera ubezpieczeniowego Supra Brokers S.A., Aleja Śląska 1,
54-118 Wrocław 

na podstawie przepisów ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. ze zm.), zwanej dalej Ustawą oraz w wyniku rozstrzygnięcia postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin Powiatowego Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o.o. na okres od 01.04.2021 r. do 31.03.2022 r., tj. 12 miesięcy, 
zwana dalej Umową Generalną,

o następującej treści:

( 1

1. Na podstawie niniejszej Umowy Generalnej Ubezpieczyciel udziela Ubezpieczonemu (Ubezpieczonym są pracownicy oraz uprawnieni członkowie rodzin pracowników Ubezpieczającego) ochrony ubezpieczeniowej w zakresie określonym przez Ubezpieczającego w SWZ nr 12/2021/Kamienna Góra.
2. Przedmiotem umów ubezpieczenia zawieranych w ramach niniejszej Umowy Generalnej jest grupowe ubezpieczenie na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Powiatowego Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o.o.
( 2

Niniejsza Umowa Generalna dotycząca ubezpieczeń, o których mowa w § 1 ust. 2 zawarta zostaje na okres 12 miesięcy od dnia rozpoczęcia usługi ubezpieczeniowej, tj. od 01.04.2021 r. do 31.03.2022 r., z zastrzeżeniem zapisów (10.
( 3

Zawarcie umowy ubezpieczenia Ubezpieczyciel potwierdza poprzez wystawienie stosownych polis ubezpieczeniowych zgodnych z ofertą złożoną Ubezpieczającemu.

( 4

Integralną część niniejszej Umowy Generalnej stanowią:

a) SWZ nr 12/2021/Kamienna Góra;
b) Oferta Ubezpieczyciela na formularzu ofertowym wg Załącznika nr 3 do SWZ;

c) Ogólne Warunki Ubezpieczenia Grupowego na Życie;

d) Ogólne Warunki Grupowych Ubezpieczeń Dodatkowych;

e) Tabela oceny procentowej trwałego uszczerbku na zdrowiu;
f) Katalog operacji chirurgicznych;
g) Warunki indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia.
( 5

1. Zakres umów ubezpieczenia zawartych na podstawie niniejszej Umowy Generalnej określony jest szczegółowo w SWZ wraz z załącznikami. Do poszczególnych rodzajów ubezpieczeń mają zastosowanie postanowienia SWZ, niniejszej Umowy Generalnej oraz właściwych ogólnych warunków ubezpieczeń (zwanych dalej OWU).

2. Wszelkie warunki określone w SWZ i niniejszej Umowie Generalnej mają pierwszeństwo przed postanowieniami zawartymi w OWU. Ustala się, że w przypadku rozbieżności pomiędzy zapisami OWU Ubezpieczyciela a SWZ zastosowanie mają zapisy SWZ. 
W sprawach nieuregulowanych w SWZ zastosowanie mają postanowienia OWU Ubezpieczyciela.
( 6
1. Składki za udzielaną ochronę ubezpieczeniową wynikającą z niniejszej Umowy Generalnej, ustalone w wyniku postępowania w trybie podstawowym bez negocjacji naliczane są za okres miesiąca za jedną osobę ubezpieczoną wynoszą:

GRUPA I: ………… zł (słownie: …………………..),

GRUPA II: ……….. zł (słownie: …………………..).
2. Suma składek za każdy miesięczny okres ochrony ubezpieczeniowej nie może przekroczyć wartości wynikającej z iloczynu liczby osób aktualnie objętych ochroną w ramach GRUPY I lub II i stawki składki za jednego ubezpieczonego w GRUPIE I lub II.

3. Podstawą do naliczania składki jest comiesięczny, imienny wykaz osób ubezpieczonych przygotowany przez Ubezpieczającego.

4. Składki ubezpieczeniowe przekazywane będą miesięcznie w terminie płatności do ostatniego dnia każdego miesiąca za który składka jest należna, na wskazane przez Ubezpieczyciela konto.

5. Nieopłacenie przez Ubezpieczającego składki w całości lub w części w terminie wskazanym w dokumentacji z postępowania w trybie podstawowym bez negocjacji lub ubezpieczeniowej nie powoduje ustania odpowiedzialności ubezpieczeniowej Wykonawcy, nie ma wpływu na uprawnienia Ubezpieczonego, jak również nie powoduje przerwania ciągłości ochrony ubezpieczeniowej. Wykonawca w takim przypadku wzywa Ubezpieczającego do zapłaty składki (lub jej części), wskazując co najmniej 14-dniowy dodatkowy termin zapłaty składki (lub jej części) oraz informując o skutku nieprzekazania składki.
( 7

Jeśli w terminie 30 dni od daty zawarcia niniejszej Umowy Generalnej, do umowy ubezpieczenia w ramach niniejszej Umowy Generalnej przystąpi mniej niż 30% pracowników i uprawnionych członków rodzin pracowników Ubezpieczającego, Ubezpieczającemu przysługuje prawo odstąpienia od niniejszej Umowy Generalnej 
w trybie natychmiastowym.
§ 8

W czasie trwania niniejszej Umowy Generalnej Ubezpieczający ma prawo do skontrolowania Wykonawcy w zakresie zatrudnienia osób, o których mowa w art. 95 ust. 2 pkt 2 ustawy wzywając go w terminie wskazanym przez Ubezpieczającego do przedłożenia do wglądu oświadczenia potwierdzającego, że pracownicy ci są zatrudnieni na umowę o pracę lub na podstawie innej umowy w ramach stosunku cywilno-prawnego. 

( 9
Strony zastrzegają sobie możliwość zmian warunków niniejszej Umowy Generalnej oraz zawartych w jej ramach umów ubezpieczenia w trakcie ich trwania zgodnie z art. 455 ust. 1 Ustawy. 

( 10
1. Zamawiający przewiduje możliwość skorzystania z prawa opcji, polegającego na automatycznym przedłużeniu umowy na okres 24 m-cy na takich samych warunkach jak zawarte wcześniej umowy. 
2. Wykonawca w terminie co najmniej 3 miesięcy przed końcem okresu ubezpieczenia może pisemnie oświadczyć o braku zgody na przedłużenie na kolejny okres, jeśli wysokość wskaźnika szkodowości będzie świadczyła o ujemnym wyniku finansowym. 
W przypadku skorzystania przez Wykonawcę z oświadczenia o braku zgody na przedłużenie na kolejny okres, Wykonawca zobowiązany jest do złożenia oświadczenia wraz z raportem z przebiegu szkodowości.
3. Brak przekazania przez Wykonawcę oświadczenia Zamawiającemu, w wyżej wymienionym terminie, oznacza automatyczne przedłużenie zamówienia na kolejne 24 miesiące, w tym przypadku umowa będzie trwać maksymalnie 36 miesięcy.
4. Oświadczenie, o którym mowa w ust. 2 Wykonawca złoży Zamawiającemu w formie pisemnej pod rygorem nieważności.

( 11
1. Strony niniejszej Umowy Generalnej przetwarzają nawzajem dane osobowe w celu spełnienia wymogów kontraktowych, tj. konieczności dysponowania danymi osobowymi na potrzeby wykonania zawartej Umowy Generalnej (lub zawartych w jej ramach umów ubezpieczenia) lub podjęcia działań przed jej zawarciem – na podstawie art. 6 ust. 1 lit b Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej: RODO).

2. Strony niniejszej Umowy Generalnej przetwarzać będą również dane osobowe wskazane wyżej w celu wypełnienia obowiązków prawnych wynikających z przepisów prawa – na podstawie art. 6 ust. 1 lit.c RODO.
( 12
Wszelkie zmiany warunków niniejszej Umowy Generalnej oraz umów ubezpieczenia zawartych w jej ramach wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

( 13
W sprawach nieuregulowanych niniejszą Umową Generalną mają zastosowanie odpowiednie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. kodeks cywilny (Dz.U. z 2020 r.  z późn. zm.) w tym w szczególności przepisy dotyczące umów ubezpieczenia (tytuł XXVII kodeksu cywilnego), ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2020 r. poz. 895 z późn. zm.), ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczeń (Dz.U. z 2019 r. poz. 1881 z późn. zm.) oraz Ustawy, a także dokumentacja niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego.
\SYMBOL 167 \f "Times New Roman CE" 14
1. Oprócz przypadków wymienionych w przepisach kodeksu cywilnego Ubezpieczającemu przysługuje prawo odstąpienia od niniejszej Umowy Generalnej w razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie Umowy Generalnej nie leży w interesie publicznym lub jej dalsze wykonywanie może zagrozić istotnemu interesowi bezpieczeństwa Państwa lub bezpieczeństwu publicznemu, czego nie można było przewidzieć w chwili jej zawarcia; odstąpienie od niniejszej Umowy Generalnej w tym przypadku może nastąpić w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach, zgodnie z zapisem art. 455 Ustawy.
2. Odstąpienie od niniejszej Umowy Generalnej powinno nastąpić w formie pisemnej pod rygorem nieważności takiego oświadczenia o odstąpieniu i powinno zawierać uzasadnienie.

( 15
Spory między Ubezpieczającym a Ubezpieczycielem wynikające z niniejszej Umowy Generalnej rozstrzygane będą przez sąd właściwy dla siedziby Ubezpieczającego.

( 16
Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, dwa egzemplarze dla Ubezpieczającego, jeden dla Ubezpieczyciela.

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

    Ubezpieczyciel                                                                    Ubezpieczający
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

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

	Miejscowość
	Data
	Podpis Wykonawcy


Załącznik Nr 6

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

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

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

Imię i nazwisko składającego oświadczenie

WYKAZ USŁUG

Oświadczam, że w ostatnich trzech latach poprzedzających termin otwarcia ofert wykonałem lub nadal wykonuje usługi ubezpieczenia grupowego na życie dla pracowników, obejmujące ochroną ubezpieczeniową minimum 200 osób: 
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Okres realizacji usługi
	Liczba ubezpieczonych

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Na potwierdzenie wykonania lub wykonywania wymienionych powyżej usług przedstawiam otrzymane referencje potwierdzające należyte wykonanie lub wykonywanie usług. 

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

	Miejscowość
	Data
	Podpis Wykonawcy


Załącznik Nr 7
Nazwa Wykonawcy: 

…………………………………

Adres siedziby:

………………………………..

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE CZĘŚCI POUFNEJ SWZ
Zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części SWZ objętej poufnością w celu przygotowania oferty udzielenia zamówienia publicznego dla postępowania SWZ nr   12/2021/Kamienna Góra na usługę grupowego ubezpieczenia na życie dla pracowników oraz członków rodzin pracowników Powiatowego Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o.o. na adres e-mail: ………………………. .


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

                                                                                         (podpis osoby składającej wniosek)


