Oznaczenie sprawy: IFPS/13/16


Załącznik nr 2 	– Wzór Formularza Oferty 


[bookmark: _GoBack]STRONA TYTUŁOWA OFERTY

dotyczy: przetargu nieograniczonego o wartości nieprzekraczającej kwoty 209 000 EURO, na grupowe ubezpieczenie na życie pracowników Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie oraz ich współmałżonków, partnerów życiowych i pełnoletnich dzieci.

	Oznaczenie wykonawcy - nazwa





	Adres (ulica, Miejscowość, powiat, województwo)


	NIP


	regon

	Imię i nazwisko osoby oraz nr telefonu prowadzącej sprawę:


Imięi nazwisko: ..........................................
......................................................................

nr telefonu: ...................................................
	Numer faksu służbowego, czynnego całą dobę, za pomocą którego zamawiający będzie przysyłał stosowne dokumenty dotyczące przedmiotowego postępowania:



Fax: .........................................................

	Kontakt internetowy ( strona www., e-mail)



	Numer konta bankowego na, które należy zwrócić wadium (jeżeli było wymagane i zostało wpłacone w pieniądzu).

	E-mail służbowy osoby prowadzącej sprawę:


	











..………………………......................................................
(podpis osoby upoważnionej do podpisania oferty)

(pieczęć firmowa oferenta) 					

Zamawiający:
Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu
ul. M. Mochnackiego 10, 02-042 Warszawa
	
1. Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

1) Działając w imieniu wymienionego powyżej Wykonawcy oferujemy realizację na rzecz Zamawiającego zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest grupowe ubezpieczenie na życie pracowników Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie oraz ich współmałżonków, partnerów życiowych i pełnoletnich dzieci,  proponując składkę ubezpieczeniową ustaloną zgodnie z wymogami opracowanej przez Zamawiającego Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ) i określoną w dalszej części Formularza Oferty.
2) W przypadku wybrania naszej oferty umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach ubezpieczenia określonych w Załączniku nr 1 do SIWZ „Opis Przedmiotu Zamówienia” zgodnie z wypełnionym Formularzem Oferty i Załącznikami do Formularza Oferty. W pozostałych kwestiach będą miały zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczenia, które przedłożymy najpóźniej przed podpisaniem umowy (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie):
		1.   OWU .........................................................................................................................
		2.   OWU .........................................................................................................................
		3.   OWU .........................................................................................................................
Jeżeli załączone Ogólne Warunki Ubezpieczenia odbiegają od warunków ubezpieczenia określonych w SIWZ, za wiążące uznajemy warunki określone w SIWZ.
3) Jednocześnie zobowiązujemy się uwzględnić w zawartej umowie postanowienia klauzul dodatkowych wymaganych w SIWZ dla poszczególnych ubezpieczeń.
4) Oferta (nie zawiera / zawiera informacji) stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
5) Zawarte w SIWZ istotne postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach zaproponowanych w istotnych postanowieniach umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6) Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (dalej SIWZ) wraz z załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz że otrzymaliśmy od Zamawiającego niezbędne informacje do przygotowania Oferty. 
7) Uważamy się za związanych niniejszą Ofertą przez czas wskazany w SIWZ.
8) Oferta wraz z załącznikami zawiera _____________ ponumerowanych stron.

2. Cena oferty:

Cena – miesięcznie na 1 pracownika ………………………………… zł


miejscowość, data_______________________________________


          		   Podpis osoby/osób  uprawnionej/uprawnionych

	Zakres świadczeń
	Wysokość świadczeń

	1
	Śmierć ubezpieczonego
	

	2
	Śmierć ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku (łącznie)
	

	3
	Śmierć ubezpieczonego wskutek zawału serca lub krwotoku śródmózgowego (łącznie)
	

	4
	Śmierć ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku przy pracy (łącznie)
	

	5
	Śmierć ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego (łącznie)
	

	6
	Śmierć ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego podczas pracy (łącznie)
	

	7
	Osierocenie dziecka
	

	8
	Trwały uszczerbek na zdrowiu wskutek nieszczęśliwego wypadku
	

	9
	Trwały uszczerbek na zdrowiu wskutek zawału serca lub krwotoku śródmózgowego
	

	10
	Śmierć współmałżonka/ partnera życiowego
	

	11
	Śmierć współmałżonka/ partnera życiowego w wyniku nieszczęśliwego wypadku (łącznie)
	

	12
	Śmierć dziecka
	

	13
	Śmierć dziecka w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	

	14
	Śmierć rodziców ubezpieczonego, rodziców małżonka/ partnera życiowego
	

	15
	Śmierć rodziców ubezpieczonego, rodziców małżonka/ partnera życiowego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	

	16
	Urodzenie się dziecka
	

	17
	Urodzenie martwego noworodka
	

	18
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek (wysokość dziennego świadczenia):
Choroba
Zawał/udar
Nieszczęśliwy wypadek
Nieszczęśliwy wypadek w pracy
Nieszczęśliwy wypadek komunikacyjny
	

	19
	Pobyt na rekonwalescencji
	

	20
	Pobyt na OIOM (OIT)
	

	21
	Świadczenie apteczne 
	

	22
	Wystąpienie poważnego zachorowania ubezpieczonego
	

	23
	Wystąpienie poważnego zachorowania współmałżonka/ partnera życiowego
	

	24
	Operacje chirurgiczne 
(wysokość świadczenia za operacje o najwyższym stopniu skomplikowania)
	

	25
	Leczenie specjalistyczne
	

	26
	Niezdolność ubezpieczonego do pracy 
	


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

3. Wysokość oferowanych świadczeń – prosimy wpisać w Tabeli:

W przypadku niewypełnienia tabeli lub jej błędnego wypełnienia, do oferty wykonawcy będą miały zastosowanie minimalne wysokości świadczeń wskazane w pkt. F: Tabela – zakres ubezpieczenia oraz wysokość świadczeń obligatoryjnych w załączniku nr 1 do SIWZ   Opisu przedmiotu zamówienia.	
4. „Warunki indywidualnej kontynuacji” –opcja fakultatywna punktowana - wskazana  w pkt. J  załącznika nr. 1 do SIWZ - opisu przedmiotu zamówienia.
Wykonawca akceptuje  warunki indywidualnej kontynuacji  wskazane w pkt. J  załącznika nr. 1 do SIWZ - opisu przedmiotu zamówienia:
 ……………………..………….. (Wpisać TAK lub NIE). 
W przypadku zgody na warunki indywidualnej kontynuacji i wpisania TAK - wykonawca otrzyma 10 pkt. W przypadku braku akceptacji i wpisania NIE lub pozostawienia miejsca bez uzupełnienia   Wykonawca akceptuje  minimalny zakres ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego i nie otrzymuje punktów.

5. „Wykonanie zobowiązania” opcja fakultatywna punktowana - wskazana w pkt. 
K  załącznika nr. 1 do SIWZ - opisu przedmiotu zamówienia.
2. 
3. 
4. 
5. 
5.1. Umożliwienie skutecznego zgłaszania wszystkich roszczeń bezpośrednio przez ubezpieczonych za pomocą internetu, bez konieczności udziału w tym procesie osoby wyznaczonej  do obsługi ubezpieczenia i bez udziału Zamawiającego.
……………………..………….. (Wpisać TAK lub NIE). 

W przypadku zgody na wykonanie zobowiązania i wpisania TAK - wykonawca otrzyma 8 pkt. W przypadku braku akceptacji i wpisania NIE lub pozostawienia miejsca bez uzupełnienia   Wykonawca nie otrzymuje punktów.

5.2. Udostępnienie Zamawiającemu internetowego systemu elektronicznej obsługi polis, który umożliwi Zamawiającemu: prowadzenie ewidencji osób objętych programem ubezpieczenia, ewidencjonowanie osób przystępujących do programu ubezpieczenia i z niego występujących, ewidencjonowanie zmian danych osobowych osób objętych programem ubezpieczenia, comiesięczne rozliczanie składek z Wykonawcą oraz dostęp do potrzebnych druków i formularzy - z zachowaniem postanowień Ustawy o ochronie danych osobowych (z dnia 29 sierpnia 1997 r. z późn. zmianami).
……………………..………….. (Wpisać TAK lub NIE). 
W przypadku zgody na wykonanie zobowiązania i wpisania TAK - wykonawca otrzyma 7 pkt. W przypadku braku akceptacji i wpisania NIE lub pozostawienia miejsca bez uzupełnienia   Wykonawca nie otrzymuje punktów.

miejscowość, data_______________________________________

Podpis osoby/osób  uprawnionej/uprawnionych:


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