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Załącznik Nr 1/str. 1
                  ................................................

           (miejscowość, data)

   Wykonawca/ Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia*

* (w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia w formularzu Oferty należy wpisać wszystkich Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)

Nazwa:…………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………….

Województwo:……………………………………………………………………….

Miejscowość:…………………………………………………………………………

Kod pocztowy:………………………………………………………………………

Kraj:……………………………………………………………………………………..

Adres pocztowy (ulic, nr domu i lokalu):  ……………………………………………
Tel.:………………………………………..

Fax:………………………………………..

e-mail: ………………………………...

Gmina Rząśnia

Ul. Kościuszki 16

98-332 Rząśnia

tel. 044 6317122

fax.044 6317129

e-mail: gmina@rzasnia.pl

O F E R TA


Przystępując do przetargu na GRUPOWE UBEZPIECZENIE PRACOWNIKÓW, MAŁŻONKÓW ORAZ PEŁNOLETNICH DZIECI PRACOWNIKÓW ZAMAWIAJĄCEGO zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, oferujemy wykonanie zamówienia na następujących warunkach:
Termin realizacji zamówienia:  24 miesiące, od dnia 01.10.2011 r. do dnia 30.09.2013 .r.

A. Cena łączna: 
……………………… zł 

słownie .................................................................................................................
cena łączna = [składka miesięczna za osobę wariant a x 24 miesiące x 67 ] + [składka miesięczna za osobę wariant b x  24 miesiące x 94 ]
	Wariant
	Maksymalna, wymagana przez Zamawiającego,  składka miesięczna za Ubezpieczonego
	Oferowana przez wykonawcę składka miesięczna za Ubezpieczonego
	Przewidywana liczba ubezpieczonych

	a
	53,50 zł
	…………………………..zł
	67

	b
	50,00 zł
	…………………………..zł
	94


(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z załącznikiem nr 4 do ustawy z dnia 11.03.2004 
o podatku od towarów i usług – Dz.U. z 2004 r., Nr 54., poz. 535 z późn. zm., o którym mowa w Dziale VIII, Rozdz. 2, art. 43 )
 Załącznik Nr 1/str. 2

	L.p.
	Zakres ubezpieczenia
	Wymagana minimalna wysokość świadczenia w PLN
	Wysokość świadczenia  w PLN proponowana przez Wykonawcę – NIE NIŻSZA NIŻ WYMAGANA  MINIMALNA
	Wymagana minimalna wysokość świadczenia w PLN
	Wysokość świadczenia  w PLN proponowana przez Wykonawcę – NIE NIŻSZA NIŻ WYMAGANA  MINIMALNA

	1
	Zgon naturalny Ubezpieczonego 
	   50 000,00 zł 
	
	       40 000,00 zł 
	

	2
	Zgon spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym, udaru mózgu
	   50 000,00 zł 
	
	       56 000,00 zł 
	

	3
	Zgon w wyniku NW
	  100 000,00 zł 
	
	       80 000,00 zł 
	

	4
	Zgon ubezpieczonego spowodowanej wypadkiem przy pracy
	  150 000,00 zł 
	
	     120 000,00 zł 
	

	5
	Zgon ubezpieczonego spowodowany wypadkiem komunikacyjnym
	  150 000,00 zł 
	
	     120 000,00 zł 
	

	6
	Zgon ubezpieczonego z wypadku komunikacyjnym przy pracy
	  200 000,00 zł 
	
	     160 000,00 zł 
	

	7
	świadczenie za 1% trwałego uszczerbku na zdrowiu przez NW
	        400,00 zł 
	
	            320,00 zł 
	

	8
	Świadczenie za 1 % trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowany zawałem serca, lub krwotokiem śródmózgowym
	        360,00 zł 
	
	            320,00 zł 
	

	9
	Zgon małżonka
	   17 500,00 zł 
	
	       16 000,00 zł 
	

	10
	Zgon małżonka w skutek NW
	   27 500,00 zł 
	
	       24 000,00 zł 
	

	11
	Zgon dziecka
	     2 700,00 zł 
	
	         2 200,00 zł 
	

	12
	Zgon rodziców/teściów
	     2 400,00 zł 
	
	         2 172,00 zł 
	

	13
	Urodzenie dziecka
	     1 400,00 zł 
	
	         1 600,00 zł 
	

	14
	Zgon noworodka
	     2 800,00 zł 
	
	         3 200,00 zł 
	

	15
	Osierocenie dziecka
	     3 800,00 zł 
	
	         4 000,00 zł 
	

	
	Leczenie szpitalne (od 1 do 14 dnia)
	 
	
	
	

	16
	w związku z chorobą
	47,50 zł
	
	             40,00 zł 
	

	17
	w związku z NW (od 1 do 14 dnia pobytu)
	118,75 zł
	
	            100,00 zł 
	

	18
	w związku z wypadkiem komunikacyjnym (od 1 do 14 dnia pobytu) WK
	142,50 zł
	
	            120,00 zł 
	

	19
	w związku z wypadkiem przy pracy (od1 do 14 dnia pobytu)
	142,50 zł
	
	            120,00 zł 
	

	20
	w związku z wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (od 1 do 14 dnia pobytu)
	166,25 zł
	
	            140,00 zł 
	

	21
	w związku z zawałem serca lub wylewem (od 1 do 14 dnia pobytu)
	71,25 zł
	
	             60,00 zł 
	

	
	Leczenie szpitalne od 15 dnia pobytu
	 
	
	
	

	22
	w związku z nieszczęśliwym wypadkiem, wypadkiem komunikacyjnym, przy pracy, zawałem serca, udarem mózgu, chorobą
	47,50 zł
	
	             40,00 zł 
	

	23
	jednorazowe świadczenie- pobyt na OIT 
	475,00 zł
	
	            400,00 zł 
	

	24
	świadczenie za dzień rekonwalescencji (dłużej niż 14 dni)
	23,75 zł
	
	             20,00 zł 
	

	25
	Operacje chirurgiczne: najniższa możliwa wypłata
	-
	
	250,00 zł
	

	26
	Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji
	-
	
	8 000,00 zł
	

	27
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	4 500,00 zł
	
	         4 000,00 zł 
	


B.  Wysokość świadczeń 

Załącznik Nr 1/str. 3
C. Klauzule dodatkowe

	Nr klauzuli
	Nazwa klauzuli
	TAK/NIE**
	Uwagi

	1.
	Klauzula rozszerzenia listy chorób w ramach świadczenia za poważne zachorowanie ubezpieczonego.
	
	11 pkt.

	Przewlekła niewydolność wątroby
	TAK / NIE
	Stwardnienie rozsiane
	TAK / NIE

	Dyskopatia
	TAK / NIE
	Wścieklizna
	TAK / NIE

	Tężec
	TAK / NIE
	Sepsa
	TAK / NIE

	Choroba Creutzfeulda-Jakoba
	TAK / NIE
	Utrata słuchu
	TAK / NIE

	Utrata kończyn
	TAK / NIE
	borelioza
	TAK / NIE

	Bakteryjne zapalenie wsierdzia
	TAK / NIE
	Operacja zastawek serca
	TAK / NIE

	Paraliż kończyn
	TAK / NIE
	Śpiączka
	TAK / NIE

	Choroba Alzheimera
	TAK / NIE
	Choroba Parkinsona
	TAK / NIE

	Przewlekła niewydolność wątroby
	TAK / NIE
	Stwardnienie rozsiane
	TAK / NIE

	2.
	Klauzula wydłużenia okresu wypłaty za świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu
	
	11 pkt.

	3.
	Klauzula udostępnienia systemu elektronicznej obsługi polisy
	
	12 pkt.

	4.
	Klauzula zniesienia karencji 
	
	11 pkt.

	5.
	Klauzula wypłaty świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu
	
	11 pkt.

	6.
	Klauzula rozszerzenia zakresu terytorialnego za świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu
	
	11 pkt.

	7.
	 Klauzula dodatkowa na wypadek urodzenia się dziecka  

 Ubezpieczonego z Apgar poniżej 8
	
	11 pkt

	8.
	Klauzula wynagrodzenia za czynności przygotowawcze
	
	11 pkt

	9.
	Klauzula dodatkowa świadczenia z karty aptecznej
	
	11 pkt 


       **Wpisanie TAK – zaakceptowanie danej klauzuli dodatkowej, 

Wpisanie NIE – brak akceptacji danej klauzuli dodatkowej, 

Brak wpisu (pusta komórka) – brak akceptacji danej klauzuli dodatkowej.

1. Oświadczamy, że uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz przyjmujemy warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

2. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

3. Oświadczamy, że zawarte w warunkach umownych SIWZ zaproponowane przez Zamawiającego warunki płatności zostały przez naszą firmę zaakceptowane.

4. Oświadczamy, że akceptujemy treść wzoru umowy o udzielenie zmówienia publicznego. 

5. Wyrażamy zgodę na objęcie ubezpieczeniem pracowników innych jednostek organizacyjnych Zamawiającego, jeżeli ich struktura wiekowo – zawodowa nie będzie odbiegała znacząco od struktury zamieszonej w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
6. Następujące części niniejszego zamówienia powierzamy podwykonawcom:

	L.p.
	Nazwa części zamówienia

	
	

	
	



Uwaga: wypełniają tylko Wykonawcy, którzy powierzą wykonanie części zamówienia podwykonawcom

Załącznik Nr 1/str. 4
7. Oświadczamy, że (dotyczy Towarzystw ubezpieczeń Wzajemnych):  

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

- Zamawiający lub jednostki Zamawiającego są osobami nie będącymi członkami towarzystwa i nie będą zobowiązane do udziału w pokrywaniu straty towarzystwa przez wnoszenie dodatkowej składki ubezpieczeniowej w całym okresie realizacji zamówienia, zgodnie z art. 44 ust. 2 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej;

- składka przypisana Zamawiającemu lub jednostkom Zamawiającego w okresie realizacji zamówienia mieści się w 10% składki przypisanej towarzystwu przypadającej na osoby nie będące członkami towarzystwa, zgodnie z art. 44 ust. 3 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej.
8. Załącznikami do niniejszej oferty są:

· Oświadczenie nr 1,

· Oświadczenie nr 2,
· Wykaz zawierający minimum 3 podmioty obsługiwane w ostatnich 3 latach przez Wykonawcę w zakresie grupowych ubezpieczeń pracowników (minimum 300 osób w każdym podmiocie) 
· Pełnomocnictwo dla osoby podpisującej ofertę (jeśli umocowanie nie wynika z KRS bądź dokumentu równorzędnego),

· Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej, wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy przed upływem terminu do składania ofert,

· Kopia dokumentu potwierdzającego posiadanie uprawnień do prowadzenia działalności ubezpieczeniowej,

· Ogólne warunki wszystkich ubezpieczeń, które są przedmiotem zamówienia,

W sprawach nieuregulowanych w ofercie oraz Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, zastosowanie mają OWU stanowiące załącznik do niniejszej oferty. W przypadku wystąpienia sprzecznych zapisów pierwszeństwo mają zapisy Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i oferty.
Na złożoną ofertę składa się........... ponumerowanych stron z zachowaniem ciągłości numeracji.

               Podpisano:     

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

          (czytelny podpis lub w przypadku parafki  pieczątka imienna upełnomocnionego przedstawiciela)
Załącznik Nr 1/str. 5
                  ................................................

           (miejscowość, data)

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

 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE nr 1
Składając ofertę ubezpieczenia w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na GRUPOWE UBEZPIECZENIE PRACOWNIKÓW, MAŁŻONKÓW ORAZ PEŁNOLETNICH DZIECI PRACOWNIKÓW ZAMAWIAJĄCEGO oświadczamy, że:

· spełniamy warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 ustawy z 29 stycznia 2004 roku prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113. poz. 759).

               Podpisano:

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

          (czytelny podpis lub w przypadku parafki  pieczątka imienna upełnomocnionego przedstawiciela)

Załącznik Nr 1/str. 6
                  ................................................

           (miejscowość, data)

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

 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE nr 2

Składając ofertę ubezpieczenia w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na GRUPOWE UBEZPIECZENIE PRACOWNIKÓW, MAŁŻONKÓW ORAZ PEŁNOLETNICH DZIECI PRACOWNIKÓW ZAMAWIAJĄCEGO oświadczamy, że:
· nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy 
z 29 stycznia 2004 roku prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113. poz. 759).

               Podpisano:

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

          (czytelny podpis lub w przypadku parafki  pieczątka imienna upełnomocnionego przedstawiciela)

