        Załącznik nr 2 do SIWZ
Znak sprawy: DT-2/2019/PN 
Świętokrzyskie Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Górze
Czarniecka Góra 43 
26-220 Stąporków
Oferta
W związku z ogłoszeniem o postępowaniu na udzielenie Zamówienia publicznego, prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego, na grupowe ubezpieczenie na życie pracowników i członków rodzin pracowników Świętokrzyskiego Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Górze, Czarniecka Góra 43, 26-220 Stąporków
NA OKRES OD 2019-09-01 do 2022-08-31 tj. 36 miesięcy z opcją
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

działając w imieniu i na rzecz:

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

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

w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich podmiotów składających wspólną ofertę
SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu Zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i na poniższych warunkach:

1. Oświadczam/y, że oferujemy wykonanie usługi w Wariancie I w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i Załącznikami do SIWZ za łączną cenę brutto .....................................zł słownie złotych.............................................................      wyliczoną według poniższego zestawienia (Tab.1):
Wariant I Tab. 1
	Przewidywana liczba osób, które przystąpią do ubezpieczenia w 
	Składka miesięczna na 1 osobę 
[zł]
	liczba miesięcy 
	Cena brutto  
 [zł]

	2
	3
	4
	5 = 2 x 3 x 4   

	147
	
	36
	

	RAZEM
	


2. Oświadczam/y, że oferujemy wykonanie usługi w Wariancie II w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i Załącznikami do SIWZ za łączną cenę brutto .....................................zł słownie złotych.............................................................      wyliczoną według poniższego zestawienia (Tab.2):
Wariant II Tab. 1
	Przewidywana liczba osób, które przystąpią do ubezpieczenia w 
	Składka miesięczna na 1 osobę 
[zł]
	liczba miesięcy 
	Cena brutto  
 [zł]

	2
	3
	4
	5 = 2 x 3 x 4   

	147
	
	36
	

	RAZEM
	


Tab. 3
Wysokość oferowanych świadczeń obowiązkowych
	Lp.
	Rodzaj zdarzenia
	Wariant I Wartość świadczenia
	Wariant II Wartość świadczenia

	1
	Śmierć ubezpieczonego
	
	

	2
	Śmierć Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku - świadczenie łączne
	
	

	3
	Śmierć ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego, świadczenie łączne
	
	

	4
	Śmierć ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy – świadczenie łączne
	
	

	5
	Śmierć ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu – świadczenie łączne
	
	

	6
	Trwały uszczerbek ubezpieczonego na zdrowiu na skutek NW albo na skutek zawału serca lub udaru mózgu, świadczenia wypłacanego za każdy 1 % uszczerbku,
	
	

	7
	Poważne zachorowanie ubezpieczonego. Minimalna liczba chorób: 31, Katalog wszystkich jednostek chorobowych, zgodny z obowiązującymi OWU Wykonawcy oraz wysokości świadczeń dla tych chorób podane będą w załączniku do oferty.
	
	

	8
	Poważne zachorowanie małżonka/małżonki ubezpieczonego. Katalog wszystkich jednostek (min. 24) chorobowych, zgodny z obowiązującymi OWU Wykonawcy, oraz wysokości świadczeń dla tych chorób podane będą w załączniku do oferty.
	
	

	9
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w celu leczenia szpitalnego - świadczenie za każdy dzień pobytu.
	
	

	10
	Wysokość świadczenia szpitalnego z tytułu nieszczęśliwego wypadku (świadczenie płatne przez przynajmniej 14 pierwszych dni, za każdy dzień pobytu). Świadczenie łączne. Świadczenie za każdy dzień pobytu powyżej 14 dni wynosi min. 50% świadczenia za pierwsze 14 dni.
	
	

	11
	Wysokość świadczenia szpitalnego z tytułu wypadku komunikacyjnego (świadczenie płatne przez przynajmniej 14 pierwszych dni, za każdy dzień pobytu). Świadczenie łączne. Świadczenie za każdy dzień pobytu powyżej 14 dni wynosi min. 50% świadczenia za pierwsze 14 dni.
	
	

	12
	Wysokość świadczenia szpitalnego z tytułu NW przy pracy (świadczenie płatne przez przynajmniej 14 pierwszych dni, za każdy dzień pobytu).  Świadczenie łączne Świadczenie za każdy dzień pobytu powyżej 14 dni wynosi min. 50% świadczenia za pierwsze 14 dni.
	
	

	13
	Wysokość świadczenia szpitalnego z tytułu zawału serca lub udaru mózgu (świadczenie płatne przez przynajmniej 14 pierwszych dni, za każdy dzień pobytu). Świadczenie łączne. Świadczenie za każdy dzień pobytu powyżej 14 dni wynosi min. 50% świadczenia za pierwsze 14 dni.
	
	

	14
	Wysokość świadczenia szpitalnego z tytułu pobytu na OIOM/OIT (płatne ryczałtem) Czas pobytu min. 48 godz. Minimalne świadczenie za cały okres pobytu na OIT/opisane jest w Załn1A i 1B.
	
	

	15
	Wysokość świadczenia z tytułu rekonwalescencji, za każdy dzień pobytu na zwolnieniu lekarskim po pobycie w szpitalu. Limit czasu pobytu na zwolnieniu w rocznym okresie ubezpieczenia, za który płacone jest świadczenie nie może być krótszy niż 30 dni.  Ocenie podlegać będzie wys. Świadczenia
	
	

	16
	Śmierć małżonka/małżonki ubezpieczonego
	
	

	17
	Śmierć małżonka/małżonki ubezpieczonego w wyniku NW
	
	

	18
	Śmierć dziecka
	
	

	19
	Osierocenie dziecka (jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka w wyniku śmierci ubezpieczonego)
	
	

	20
	Śmierć rodzica lub teścia ubezpieczonego
	
	

	21
	Urodzenie dziecka
	
	

	22
	Urodzenie martwego dziecka albo Urodzenie dziecka w wadą wrodzoną
	
	

	23
	Operacje chirurgiczne ubezpieczonego (¹). Ocenie podlega bazowa wysokość świadczeń, od której liczone są wysokości świadczeń w poszczególnych klasach operacji; 
	
	

	24
	Leczenie specjalistyczne
	
	


Tab. 4
Świadczenia fakultatywne
	Lp.
	Rodzaj zdarzenia
	Wariant I Świadczenie
	Wariant II
Świadczenie

	1
	 Wykonawca zapewnia indywidualną kontynuację ubezpieczenia na pełnych warunkach ubezpieczenia grupowego przez okres 24 miesięcy. TAK/NIE; TAK = 5pkt, NIE = 0pkt
	
	

	2
	Wykonawca zapewnia indywidualną kontynuację ubezpieczenia na pełnych warunkach ubezpieczenia grupowego przez okres 36 miesięcy. TAK/NIE; TAK = 5pkt, NIE = 0pkt
	
	

	3
	Klauzula ASSISTANCE: pomoc medyczna oferowana w ramach ubezpieczenia grupowego na życie
Pakiet usług medycznych przysługujących ubezpieczonemu w następstwie nieszczęśliwego wypadku lub choroby w Polsce lub zagranicą. Minimalny zakres świadczeń: opieka nad dzieckiem, transport medyczny, dostawa leków, wizyta lekarza, wizyta pielęgniarki, konsultacja telefoniczna z lekarzem specjalistą, dostawa sprzętu medyczno-rehabilitacyjnego, transport medyczny.
Zakres świadczonych usług oraz limity świadczeń, zgodnie z OWU Wykonawcy w pełnym, maksymalnym wariancie.
W przypadku akceptacji klauzuli, Wykonawca przedstawi z ofertą warunki oraz informacje o zakresach i limitach świadczeń oraz sposobie realizacji świadczeń. 
TAK/NIE; TAK = 8pkt, NIE = 0pkt
	
	

	4
	Odpowiedzialność wykonawcy w przypadku operacji chirurgicznych będących następstwem jednej i tej samej przyczyny, wykonanych w okresie trwania odpowiedzialności Wykonawcy, wygasa w momencie wypłaty łącznego świadczenia w wysokości 200 % kwoty podanej w tabelach dla danej grupy w pozycji „Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego”. Odpowiedzialność wykonawcy w przypadku operacji chirurgicznych będących następstwem różnych przyczyn, wykonanych w okresie trwania odpowiedzialności Wykonawcy, wygasa w momencie wypłaty łącznego świadczenia w wysokości 400 % (liczonych jako suma procentów) sumy ubezpieczenia należnych za każdą operację chirurgiczną. TAK/NIE; TAK = 7pkt, NIE = 0pkt
	
	

	5
	Klauzula świadczenia z tytułu urazu wskutek NW niepowodującego trwałego uszczerbku na zdrowiu.
Wykonawca rozszerza zakres świadczenia przysługującego z tytułu nieszczęśliwego wypadku o dodatkowe świadczenie z tytułu urazu niepowodującego trwałego uszczerbku na zdrowiu. Świadczenie wypłacane jest w wysokości 200 zł w przypadku złamania, zwichnięcia lub skręcenia wskutek NW niepowodującego trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego.
TAK/NIE; TAK = 10 pkt, NIE = 0pkt
	
	

	6
	Zwrot do wartości 200 zł kosztów kupna leków lub środków medycznych należny ubezpieczonemu po każdorazowym pobycie w szpitalu TAK/NIE; TAK = 10 pkt, NIE = 0pkt
	
	

	7
	Klauzula rozszerzenia świadczenia z tytułu urodzenia martwego noworodka lub poronienia o poronienie do 22 tygodnia ciąży.
Wykonawca rozszerza zakres świadczenia z tytułu urodzenia martwego dziecka, o poronienie które wystąpiło przed upływem 22 tygodnia ciąży. Ocenie podlega wysokość świadczenia

	
	

	8
	Poważne zachorowanie dziecka ubezpieczonego. Oceniana będzie wysokości świadczeń Katalog zachorowań, zgodny z OWU Wykonawcy, stanowić będzie załącznik do oferty. 
	
	

	9
	Ilość dni pobytu na płatnym przez ubezpieczyciela   poszpitalnym zwolnieniu lekarskim w ciągu każdego rocznego okresu ubezpieczenia. Ocenie podlega liczba dni pobytu
	
	

	10
	Minimalna liczba dni pobytu w szpitalu, warunkująca wypłatę świadczenia za każdy dzień pobytu na zwolnieniu lekarskim po pobycie w szpitalu. Dzień przyjęcia do szpitala i dzień wypisania ze szpitala są traktowane jako dni pobytu w szpitalu i są zaliczane do ilości dni pobytu warunkujących wypłatę świadczenia. Oceniana będzie liczba dni pobytu w szpitalu.  Max. 14. Ocenie podlega liczba dni pobytu
	
	




. 

5. OŚWIADCZAMY, że podana powyżej cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją Zamówienia.
6. OŚWIADCZAMY, wybór niniejszej oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego;
7. OŚWIADCZAMY, że zgodnie z załączonym pełnomocnictwem, Pełnomocnikiem do reprezentowania nas w postępowaniu lub reprezentowania nas w postępowaniu i zawarcia umowy jest: * ……………………………………… 
*(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę lub wykonawcy, którzy w powyższych zakresie ustanowili pełnomocnictwo) 
8. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania.
8.1. Akceptujemy podane w SIWZ definicje i treści klauzul 
9. AKCEPTUJEMY termin wykonania Zamówienia określony w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 
10. AKCEPTUJEMY warunki płatności określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 
11. UWAŻAMY SIĘ za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, tj. przez okres 30 dni uwzględniając, że termin składania ofert jest pierwszym dniem biegu terminu. 
12. ZAMÓWIENIE ZREALIZUJEMY sami / przy udziale Podwykonawców* (* niepotrzebne skreślić)
13. Podwykonawcom zostaną powierzone do wykonania następujące zakresy Zamówienia: *
13.1. (opis Zamówienia zlecanego podwykonawcy…………………………………
14. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się z Istotnymi postanowieniami umowy, określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
15. WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ w sprawie niniejszego postępowania należy kierować do: 

Imię i nazwisko 




Adres: 




Telefon: 

Faks: 
. 

Adres e-mail: 
. 
16. OFERTĘ niniejszą składamy na …………….kolejno ponumerowanych stronach
17.  Do oferty załączamy następujące oświadczenia i dokumenty: 
18. Oświadczenie Wykonawcy o spełnianiu warunków określonych w art. 22 ust. 1 ustawy Pzp, którego wzór stanowi Załącznik nr 3 do SIWZ
19. Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania (Załącznik nr 4 do SIWZ)
20. Dokumenty potwierdzające uprawnienia osób podpisujących ofertę Wykonawcy do działania w jego imieniu (w tym także pełnomocnictwa), 

(o ile uprawnienia te nie wynikają z dokumentów rejestrowych.
20.1. Pełnomocnictwo jest złożone w formie oryginału / w formie kserokopii notarialnie poświadczonej za zgodność z oryginałem*.

* niepotrzebne skreślić 
21. Pełnomocnictwo do reprezentowania w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego albo reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego Wykonawców występujących wspólnie (w tym: konsorcja, spółki cywilne), w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie niniejszego zamówienia

(jeśli dotyczy). Jeśli nie dotyczy prosimy o wykreślenie zawartości pkt 17
22. OWU dotyczące wszystkich ryzyk objętych ubezpieczeniem
23. Oświadczam, że wypełniłem 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) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
23.1. * W przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
24. Oświadczam, że zapoznałem się z klauzulą informacyjną z art. 13 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), przedstawioną przez Zamawiającego w załączniku nr 9 do specyfikacji zapytania ofertowego, w celu związanym z niniejszym postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego.
………………. dnia ……………. 2019 roku                                             __________________________


 (podpis/y i pieczątki uprawnionych reprezentantów
                                   lub upełnomocnionych przedstawicieli wykonawcy)


