Nr sprawy: ZP/PN/40/2021

Załącznik Nr 2 do SWZ

                                                                                           WZÓR

32 Wojskowy Oddział Gospodarczy 
w Zamościu, 22-400 Zamość

ul. Wojska Polskiego 2F

FORMULARZ OFERTY
Dane dotyczące wykonawcy:

Pełna nazwa wykonawcy:

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

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

Adres (kod, miejscowość, ulica):

...........................................................................................................................................................
Województwo

………………………………………………………………………………….
NIP:

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

Regon:

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

Tel/fax, e-mail

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

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym:

.............................................................email......................................................................................

NAZWA POSTĘPOWANIA
Usługa grupowego ubezpieczenia na życie pracowników, żołnierzy, małżonków, partnerów życiowych oraz pełnoletnich dzieci 32 Wojskowego Oddziału Gospodarczego w Zamościu oraz wybranych jednostek będących na zaopatrzeniu.
Oferujemy:

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia, za cenę :

I. KRYTERIUM I: Cena (C) – max. 60 pkt.
Wariant I  - .........................PLN BRUTTO 
Słownie: .......................................................................................................................................

Wariant II - .........................PLN BRUTTO 
Słownie: .......................................................................................................................................

Wariant III - .........................PLN BRUTTO 
Słownie: .......................................................................................................................................

II. KRYTERIUM II – Trwała niezdolność do służby wojskowej w wyniku (OPZ Lit. K pkt. 1) - 5 pkt
	Nazwa
	TAK/NIE
	Pkt.

	Trwała niezdolność do służby wojskowej w wyniku
	
	5 pkt


III. KRYTERIUM III – Leczenie z udziałem respiratora tj. inwazyjnej wentylacji mechanicznej, wymagającej intubacji pacjenta (OPZ Lit. K pkt. 2) - 5 pkt
	Nazwa
	TAK/NIE
	Pkt.

	Leczenie z udziałem respiratora tj. inwazyjnej wentylacji mechanicznej, wymagającej intubacji pacjenta
	
	5 pkt


IV. KRYTERIUM IV –  Zdiagnozowanie choroby nowotworowej (OPZ Lit. K pkt. 3) - waga 10 pkt
	Nazwa
	TAK/NIE
	Pkt.

	Zdiagnozowanie choroby nowotworowej
	
	10 pkt


V. KRYTERIUM V –  Leczenie szpitalne nowotworu złośliwego (OPZ Lit. K pkt. 4) - waga 10 pkt
	Nazwa
	TAK/NIE
	Pkt.

	Leczenie szpitalne nowotworu złośliwego
	
	10 pkt


VI. KRYTERIUM VI –  Leczenie szpitalne związane z leczeniem nerwicy (OPZ Lit. K pkt. 5) – waga 5 pkt
	Nazwa
	TAK/NIE
	Pkt.

	Leczenie szpitalne związane z leczeniem nerwicy
	
	5 pkt


VII. KRYTERIUM VII –  Świadczenie medyczne po wypadku lub na służbie (OPZ Lit. K pkt. 6) – waga 5 pkt
	Nazwa
	TAK/NIE
	Pkt.

	Świadczenie medyczne po wypadku lub na służbie
	
	5 pkt


W kolumnie „Akceptacja” w wierszu dotyczącym akceptowanej klauzuli dodatkowej proszę wpisać słowo „Tak”  
w przypadku przyjęcia danej klauzuli lub  słowo „Nie” w przypadku braku akceptacji. Brak słowa „Tak” lub „Nie” uznany zostanie jako niezaakceptowanie danej klauzuli dodatkowej.

Termin wykonania zamówienia: Termin wykonania zamówienia: 36 miesięcy od dnia wejścia w życie umowy pomiędzy Wykonawcą a Zamawiającym.
Oświadczamy, że:

1) zapoznaliśmy się ze specyfikacją warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2) zdobyliśmy konieczne informacje dotyczące realizacji zamówienia oraz przygotowania i złożenia oferty,

3) uważamy się związani niniejszą ofertą przez okres wskazany przez Zamawiającego w specyfikacji warunków zamówienia,

4) W przypadku wybrania naszej oferty umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach ubezpieczenia określonych w Załączniku nr 1 do SWZ „Opis Przedmiotu Zamówienia” zgodnie z wypełnionym Formularzem Oferty i Załącznikami do Formularza Oferty oraz „wzorze umowy” w miejscu i terminie określonym przez zamawiającego. W pozostałych kwestiach będą miały zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczenia, które przedłożymy przed podpisaniem umowy: (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia 
w życie)


1.   OWU ..............................................................................................................


2.   OWU ..............................................................................................................


3.   OWU ..............................................................................................................

5) wyrażamy zgodę na:

a) przyjęcie wszystkich warunków wymaganych przez zamawiającego dla poszczególnych ryzyk ubezpieczeniowych wymienionych w załącznikach do specyfikacji.
6) powierzymy/nie powierzymy* wykonanie zamówienia podwykonawcy. W zakresie …………………………………   

7) Dotyczy wykonawców działających w formie Towarzystwa Ubezpieczeń Wzajemnych*.

Składając ofertę ubezpieczenia w niniejszym postępowaniu oświadczam/-y, że:

· w naszym statucie przewidujemy możliwość ubezpieczania osób nie będących członkami towarzystwa;

· Zamawiający nie będzie zobowiązany do udziału w pokrywaniu straty towarzystwa przez wnoszenie dodatkowej składki ubezpieczeniowej w całym okresie realizacji zamówienia, zgodnie z art. 111 ust. 2 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej;

· składka przypisana Zamawiającemu w okresie realizacji zamówienia mieści się w 10% składki przypisanej towarzystwu przypadającej na osoby nie będące członkami towarzystwa, zgodnie z art. 111 ust. 3 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej.

* - niepotrzebne skreślić

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty:

	Lp.
	Wyszczególnienie 
	Nr strony

	1
	pełnomocnictwo
	

	
	………………………..
	


8) Oświadczamy, że jesteśmy (rodzaj Wykonawcy)**:
· mikroprzedsiębiorstwo;

· małe przedsiębiorstwo;

· średnie przedsiębiorstwo;

· jednoosobowa działalność gospodarcza;

· osoba fizyczna nie prowadząca działalności gospodarczej;

· inny rodzaj;

Zastrzeżenie: 

Załączniki nr  …………………………………………………. nie mogą być udostępnione,

ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. 

DOKUMENT WINIEN BYĆ ZŁOŻONY W FORMIE ELEKTRONICZNEJ OPATRZONY KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM 
4

