Zamawiający: Sąd Rejonowy w Bielsku Podlaskim, ul. 3 Maja 7, 17-100 Bielsk Podlaski

Zamawiający: Sąd Rejonowy w Bielsku Podlaskim, ul. 3 Maja 7, 17-100 Bielsk Podlaski


Załącznik nr 2 do SIWZ

…………………………………………...


(dane wykonawcy lub wykonawców w przypadku, 
gdy ubiegają się wspólnie o udzielenie zamówienia)

Nr faksu do przesyłania korespondencji ............................................

Adres e-mail do przesyłania korespondencji .....................................

Formularz oferty 

PRZEDMIOT OFERTY

Oferta dotyczy zamówienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego ogłoszonego przez Sąd Rejonowy w Bielsku Podlaskim, znak: ZP – 1/18 na usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Sądu Rejonowego w Bielsku Podlaskim


CENA BRUTTO: ……………………………………….…………………. zł za wykonanie usługi grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Sądu Rejonowego w Bielsku Podlaskim
Słownie: ………......................................................................................................... zł brutto

wyliczoną według poniższego zestawienia:

	Przewidywana ilość osób, które przystąpią do ubezpieczenia
	Ilość miesięcy
	Składka miesięczna na          1 osobę [zł]
	Cena brutto

 [zł]

	1
	2
	3
	4 = 1 x 2 x 3   

	133
	36
	…………………


	…………………..


Oświadczamy, iż oferta zawiera wszystkie koszty związane z usługą grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Sądu Rejonowego w Bielsku Podlaskim, na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1. Oferujemy następujący zakres ubezpieczenia oraz wysokość świadczeń:

	Lp.
	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	Minimalna wysokość świadczenia w PLN
	Proponowana przez Wykonawcę wysokość świadczenia w PLN

	1
	Śmierć naturalna ubezpieczonego 
	44 000
	

	2
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	66 000
	

	3
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego 
	132 000
	

	4
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy 
	132 000
	

	5
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy
	176 000
	

	6
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu/krwotoku śródmózgowego 
	88 000
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczęśliwego wypadku - świadczenie za 1%
	440
	

	8
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczęśliwego wypadku- świadczenie za 100%
	44 000
	

	9
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawału serca lub udaru mózgu/krwotoku śródmózgowego - świadczenie za 1%
	300
	

	10
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawału serca lub udaru mózgu/krwotoku śródmózgowego - świadczenie za 100%
	30 000
	

	11
	Poważne (ciężkie) zachorowanie 
	4 000
	

	12
	Operacje chirurgiczne (świadczenie za najbardziej skomplikowaną klasę operacji zgodnie z OWU Wykonawcy)
	3 000
	

	13
	Specjalistyczne leczenie
	4 000
	

	14
	Pobyt w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem – 1-14 dni – za każdy dzień pobytu
	125
	

	15
	Pobyt w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem – powyżej 14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	16
	Pobyt w szpitalu spowodowany  chorobą – 1-14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	17
	Pobyt w szpitalu spowodowany chorobą – powyżej 14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	18
	Pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem komunikacyjnym – 1-14 dni – za każdy dzień pobytu
	125
	

	19
	Pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem  komunikacyjnym- powyżej 14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	20
	Pobyt w szpitalu spowodowany  wypadkiem przy pracy – 1-14 dni – za każdy dzień pobytu
	125
	

	21
	Pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem przy pracy- powyżej 14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	22
	Pobyt w szpitalu spowodowany  wypadkiem komunikacyjnym przy pracy – 1-14 dni – za każdy dzień pobytu
	150
	

	23
	Pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem komunikacyjnym przy pracy- powyżej 14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	24
	Pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu/krwotokiem śródmózgowym – 1-14 dni – za każdy dzień pobytu
	75
	

	25
	Pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu/krwotokiem śródmózgowym – powyżej 14 dni – za każdy dzień pobytu
	50
	

	26
	Pobyt na OIOM (OIT) – świadczenie jednorazowe lub za każdy dzień pobytu
	500,00 jednorazowo lub 100,00 za dzień (min. liczba płatnych dni – 5)
	

	27
	Rekonwalescencja (za jeden dzień zwolnienia)
	25
	

	28
	Śmierć naturalna małżonka/konkubenta
	16 500
	

	29
	Śmierć małżonka/konkubenta w wyniku NNW 
	27 500
	

	30
	Śmierć dziecka
	3 300
	

	31
	Urodzenie martwego dziecka
	2 200
	

	32
	Urodzenie dziecka 
	1 100
	

	33
	Osierocenie dziecka  
	4 400
	

	34
	Śmierć rodziców i teściów
	2 100
	

	35
	Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji w wyniku NNW i choroby
	10 000
	

	36
	Karta apteczna
	200
	


W przypadku niewypełnienia tabeli lub jej błędnego wypełnienia, do oferty Wykonawcy będą miały zastosowanie minimalne wysokości świadczeń wskazane w powyższej tabeli jako minimalne.
2. Zaakceptowanie klauzul dodatkowych:

	Lp.
	Nazwa klauzuli
	Ilość

punktów możliwa do zdobycia
	Akceptacja

TAK / NIE

	1.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy o dodatkowe ryzyko poważnego (ciężkiego) zachorowania małżonka
	5 pkt
	

	2.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy o dodatkowe ryzyko poważnego (ciężkiego) zachorowania dziecka
	5 pkt
	

	3.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy za pobyt Ubezpieczonego w szpitalu
	3 pkt
	

	4.
	Klauzula rozszerzająca zakres indywidualnej kontynuacji
	2 pkt
	

	Łączna ilość punktów
	15 pkt
	------


W kolumnie „Akceptacja” w wierszu dotyczącym akceptowanej klauzuli dodatkowej proszę wpisać słowo „TAK”  przypadku przyjęcia danej klauzuli lub słowo „NIE” w przypadku nie przyjęcia danej klauzuli. 

Brak słowa „TAK” lub „NIE” lub wpisanie innego słowa uznany zostanie jako niezaakceptowanie danej klauzuli dodatkowej.

3. Okres wykonania zamówienia: 36 miesiące od dnia podpisania umowy, nie wcześniej jednak niż od 01.05.2018 r.

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy i nie wnosimy żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę bez żadnych uwag.

5. Integralną częścią oferty są wszystkie załączniki do oferty wymagane w specyfikacji jako niezbędne, tj.:

1. oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu (na formularzu o treści zgodnej z Załącznikiem nr 3 do SIWZ)

1. oświadczenie o nie podleganiu wykluczeniu na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 oraz ust 5 pkt 1, 2 i 4 ustawy (na formularzu o treści zgodnej z Załącznikiem nr 4 do SIWZ).

1. ogólne warunki ubezpieczenia,

1. warunki indywidualnej kontynuacji,

1. pełnomocnictwo/pełnomocnictwa
1. …………………………………………………………………………………………………………………
1. …………………………………………………………………………………………………………..……..

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z wszystkimi warunkami zamówienia, specyfikacją istotnych warunków zamówienia oraz załącznikami do SIWZ i akceptujemy je bez jakichkolwiek zastrzeżeń.

3. Oświadczamy, że oferta zawiera/nie zawiera
 informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Dokumenty te zostały umieszczone i oznakowane zgodnie 
z pkt X.9. SIWZ.

4. Oświadczamy, że reprezentowany przez nas Wykonawca  spełnia wymogi określone w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 poz. 922), a w szczególności określone w art. 36 – 39a powołanej ustawy, jak również w przepisach wykonawczych, w tym w rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych

5. Oświadczamy, że Zamawiający (poszczególni Ubezpieczający) nie będzie zobowiązany do pokrywania strat Wykonawcy działającego w formie towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych przez wnoszenie dodatkowej składki, zgodnie z art. 111 ust. 2 Ustawy z dnia 11 września 2015 r. o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz. U.2015.1844 ze zm.). 

6. Następujące części zamówienia zamierzamy powierzać podwykonawcom: 

	Nazwa podwykonawcy
	Cześć zamówienia powierzona podwykonawcy

	
	

	
	

	
	

	
	


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

                      Miejscowość i data 



                       /podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy/
� Niepotrzebne skreślić
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