UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W OLSZTYNIE 


                                       

Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia
Znak sprawy: 01/ZP/2019


Załącznik Nr 3B do SIWZ – Formularz ofertowy dla PAKIETU 4

………………………………………….……………….

    
pieczęć Wykonawcy (Wykonawców)
FORMULARZ OFERTOWY DLA PAKIETU 4 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na: 
USŁUGĘ KOMPLEKSOWEGO UBEZPIECZENIA

UNIWERSYTECKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO W OLSZTYNIE
zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z wszystkimi załącznikami i nie wnosimy do nich zastrzeżeń. 
2.     Informujemy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą w okresie wskazanym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

3.     Oświadczenie Wykonawcy o powierzeniu części zamówienia podwykonawcom (jeśli dotyczy uzupełnić tabelkę) 

	Lp.
	Rodzaj części zamówienia, której wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom

	1.
	

	2.
	


4.     Akceptujemy treść wzoru umowy stanowiącej Załącznik Nr 4D do SIWZ i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

5.  Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest:………………………………………………………………………………………..
Nr  telefonu:………………………………………… Adres e-mail………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Hasło dostępu do dokumentu JEDZ:……………………………………………………………………………………………………………………

Oferujemy grupowe ubezpieczeni na życie pracowników Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Olsztynie oraz członków ich rodzin, w terminie wskazanym w SIWZ zgodnie z warunkami zawartymi w Załączniku nr 1B do SIWZ, w zakresie:
6. Wykonawca oświadcza, że w kwestiach nieuregulowanych w SIWZ mają zastosowanie następujące ogólne warunki ubezpieczenia oraz dodatkowe zapisy, informacje dotyczące przedmiotu, warunków, zakresu ubezpieczenia:
a. …………………………………………………….

b. ……………………………………………………

c. ……………………………………………………
7. OWU Wykonawcy będą miały zastosowanie w odniesieniu do kwestii nieuregulowanych w SIWZ.

Jeżeli w OWU Wykonawcy znajdują się dodatkowe uregulowania, o zakresie szerszym niż przedstawiony w powyższym OPZ, to automatycznie zostaną włączone do zakresu ubezpieczenia Zamawiającego.

8. Wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
(Jeżeli nie dotyczy usunąć lub wykreślić). 

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

a. …………………………………………………….

b. ……………………………………………………

10. Wykonawca oświadcza, iż akceptuje miesięczną częstotliwość opłacania składki przez Zamawiającego.

11. Cena oferty:
a. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej za jednego ubezpieczonego w Wariancie 1 miesięcznie wynosi………,…….. zł

(słownie)………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
b. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej za jednego ubezpieczonego w Wariancie 2 miesięcznie wynosi………,…….. zł

                (słownie)………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Cena oferty = (wysokość miesięcznej składki w Wariancie 1 x 280 + wysokość miesięcznej składki w Wariancie 2 x 40) x 36 = ……..,……….zł.

(słownie)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Klauzule fakultatywne:
	
Nazwa klauzuli

	Liczba punktów
	Prosimy wpisać „TAK” w przypadku akceptacji klauzuli lub „NIE” w przypadku braku akceptacji

	Klauzula rozszerzająca zakres ubezpieczenia o świadczenie apteczne/kartę apteczną
	3
	

	Klauzula funduszu prewencyjnego 
	9
	

	Klauzula wydłużenia okresu wypłaty świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu.
	2
	

	Klauzula rozszerzająca zakres terytorialny świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu.
	2
	

	Klauzula dotycząca wypłaty świadczeń z tytułu ciężkiej choroby.
	2
	

	Klauzula rozszerzenia katalogu operacji chirurgicznych o zabieg cesarskiego cięcia.
	3
	

	Klauzula gwarantująca wypłatę świadczenia w ryzyku operacji na poziomie min. 10% sumy ubezpieczenia.
	5
	

	Klauzula rozszerzająca zakres terytorialny świadczenia z tytułu operacji chirurgicznych.
	3
	

	Klauzula gwarantująca szybką wypłatę świadczeń.
	2
	

	Klauzula rozszerzająca ochronę z tytułu leczenia specjalistycznego.
	2
	

	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność na wypadek nowotworu ubezpieczonego
	4
	

	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność o wypłatę dodatkowego świadczenia z tytułu operacji chirurgicznej.
	3
	


13. Tabela świadczeń:
(należy wpisać proponowane wysokości świadczeń nie niższe niż wskazane w pkt. 7 Załącznika nr 1B do SIWZ).
	L.p.
	Wariant
	1
	2

	
	Zakres ubezpieczenia
	Wysokość świadczeń

	1
	Śmierć ubezpieczonego
	
	

	2
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem*
	
	

	3
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana zawałem serca lub udarem mózgu*
	
	

	4
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym*
	
	

	5
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy*
	
	

	6
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy*
	
	

	7
	Osierocenie dziecka
	
	

	8
	Śmierć małżonka/partnera 
	
	

	9
	Śmierć małżonka/partnera spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem*
	
	

	10
	Śmierć dziecka 
	
	

	11
	Śmierć rodziców/teściów
	
	

	12
	Urodzenie dziecka
	
	

	13
	Urodzenie martwego dziecka
	
	

	14
	Trwały uszczerbek w wyniku nieszczęśliwego wypadku – za 1% t. u
	
	

	15
	Trwały uszczerbek spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu – za 1% t. u
	
	

	16
	Wystąpienie ciężkiej choroby ubezpieczonego
	
	

	17
	Wystąpienie ciężkiej choroby u współmałżonka/partnera
	brak
	

	18
	Wystąpienie ciężkiej choroby u dziecka
	brak
	

	19
	Operacje chirurgiczne (w zależności od rodzaju operacji)  - suma ubezpieczenia          
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany:

	20
	Chorobą
	
	

	21
	Nieszczęśliwym wypadkiem* do 14 dni
	
	

	22
	Zawałem serca lub udarem mózgu* do 14 dni
	
	

	23
	Wypadkiem komunikacyjnym* do 14 dni
	
	

	24
	Wypadkiem przy pracy* do 14 dni
	
	

	25
	Nieszczęśliwym wypadkiem, wypadkiem komunikacyjnym, wypadkiem przy pracy, zawałem serca lub udarem mózgu powyżej 14 dni
	
	

	26
	Pobyt w szpitalu na OIT/OIOM 
	
	

	27
	Rekonwalescencja 
	
	

	28
	Leczenie specjalistyczne 
	
	

	29
	Niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji
	
	

	30
	Prawo do indywidualnej kontynuacji
	TAK
	TAK

	31
	Oferowana wysokość miesięcznej składki za jednego ubezpieczonego w zł
	
	


*podane w tabeli wysokości świadczeń są wartościami skumulowanymi
14. Załączniki:

a. ……………………………………………….

b. ……………………………………………….

c. ……………………………………………….
PAGE  
1 z 3 

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

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


