Nr sprawy : KP  21/11/2017                                                                                            Załącznik nr 1

                                                        FORMULARZ OFERTOWY

                                           W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

                           O WARTOŚCI SZACUNKOWEJ  OD 30 000 EURO DO 209 000 EURO
Dane dotyczące Oferenta
Nazwa....................................................................................................................................................
Siedziba.................................................................................................................................................

Nr telefonu/faks......................................................................................................................................

Nr telefonu komórkowego .....................................................................................................................
Nr NIP....................................................................................................................................................

Nr REGON.............................................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej:………………………………………………..................................................

Strona internetowa: …………………………………………………………................................................
Dane dotyczące Zamawiającego
Przedsiębiorstwo Uzdrowisko Ciechocinek S. A.

ul. Kościuszki 10 

87-720 Ciechocinek
Zobowiązania oferenta

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na pracownicze ubezpieczenie grupowe na życie dla pracowników PUC. S. A. w Ciechocinku wraz  z możliwością przystąpienia współmałżonków ich pełnoletnich dzieci, oraz partnerów współmałżonków - CPV – 66511000-5 oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	L.P.
	ZDARZENIE
	Kwota maksymalnych świadczeń w zł.

	
	
	

	I.
	ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU ŚMIERCI UBEZPIECZONEGO
	

	1.
	Śmieć ubezpieczonego spowodowana :
	

	a.
	nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym w pracy
	200 000,00

	b.
	nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym 
	150 000,00

	c.
	nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy
	150 000,00

	d.
	nieszczęśliwym wypadkiem 
	100 000,00

	e.
	zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym
	75 000,00

	f.
	przyczyną naturalną
	50 000,00

	2.
	Jednorazowe świadczenie dla dziecka ( osierocenie ) - na każde dziecko
	4 000,00

	II.
	ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU ŚMIERCI WSPÓŁUBEZPIECZONYCH
	

	1.
	Śmierć małżonka :
	

	a.
	spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem
	31 000,00

	b.
	naturalna 
	21 000,00

	2.
	Śmierć dziecka (bez względu na wiek)
	2 200,00

	3.
	Śmierć rodziców
	2 800,00

	4.
	Śmierć teściów
	2 800,00

	III.
	URODZENIA
	

	1.
	Urodzenie dziecka
	2 000,00

	2.
	Urodzenie martwego dziecka
	4 000,00

	IV.
	ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE
	

	1.
	Uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem
	

	a.
	100% trwałego uszczerbku
	45 000,00

	b.
	1% trwałego uszczerbku
	450,00

	2.
	Uszczerbek   na   zdrowiu  spowodowany  zawałem  serca  lub  krwotokiem  
	śródmózgowym

	a.
	100% trwałego uszczerbku
	45 000,00

	b.
	1% trwałego uszczerbku
	450,00


	3.
	Wystąpienie ciężkiej choroby ubezpieczonego wg  OWU Towarzystwa Ubezpieczeniowego  zawierającego co najmniej:

 nowotwór złośliwy, zawał serca, udar  mózgu, chirurgiczne  leczenie choroby wieńcowej ( by – pass ), niewydolność nerek, transplantacja organów, utrata wzroku, Choroba Creutzfelda – Jakoba, zakażenie wirusem HIV,  choroba Parkinsona,  oparzenia , oponiak mózgu.
	5 000,00

	4.
	Operacja chirurgiczna ubezpieczonego - wg OWU Towarzystwa Ubezpieczeniowego zawierającego co najmniej 400 operacji chirurgicznych( świadczenie wypłacane każdorazowo bez względu na liczbę operacji chirurgicznych wykonywanych w okresie umownym na jednego ubezpieczonego )
	KLASA: I    II     III

2500/1500/500

	
	
	

	5.
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego spowodowane : Świadczenie za każdy dzień pobytu w szpitalu                                                                                      

                                                                                                                                            w zł/ dzień

	
	Pobyt w szpitalu rozpoczął się nie później niż 21 dni po zaistnieniu zdarzenia: dotyczy punktu 5a, 5b, 5c,5d,5e
	Do 14 dni włącznie
	Od 15

dnia włącznie

	a.
	wypadkiem komunikacyjnym w pracy,
	300
	100

	b.
	wypadkiem komunikacyjnym ,
	250
	100

	c.
	wypadkiem przy pracy ,
	250
	100

	d.
	zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym ,
	250
	100

	e.
	nieszczęśliwym wypadkiem ,
	200
	100

	f.
	chorobą, ciążą – dotyczy wysokiego ryzyka, komplikacja połogu
	100
	50

	g.
	OIT - wypłata świadczenia niezależnie od świadczeń z poz. 5a,5b,5c,5d,5e,5f , pobyt w szpitalu trwający nieprzerwanie dłużej niż 24 godz. (dotyczy każdorazowego pobytu na OIT w okresie ubezpieczeniowym) 
	500,00

	h.
	rekonwalescencja ( za jeden dzień zwolnienia ).
	25,00

	6.
	Leczenie specjalistyczne - wg katalogu Towarzystwa Ubezpiecz. zawierające co najmniej ; 

chemioterapia lub radioterapia , terapia interferonowa , wszczepienie kardiowektora / defibrylatora , wszczepienie rozrusznika serca , ablacja, dializoterapia, wertebroplastyka
	5 000,00

	7.
	Możliwość kontynuacji ubezpieczenia grupowego po ustaniu stosunku pracy do końca okresu umowy z TU.
	Tak

	8.
	Kontynuacja  indywidualna ubezpieczenia bez względu na staż w ubezpieczeniu grupowym , na zasadzie dobrowolnej decyzji ubezpieczonego na indywidualnie ustalonych między stronami umowy warunkach w chwili podejmowania kontynuacji – po okresie wskazanym w punkcie 7
	Tak

	9.
	Ochrona ubezpieczenia od 1 – go dnia  okresu ubezpieczenia w całym zakresie zdarzeń i świadczeń  w pozycjach  od I do IV pkt. 6  ( Zamawiający wymaga kontynuacji dotychczasowego ubezpieczenia, bez okresu karencji ) , tzn. ochrona ubezpieczeniowa od momentu 1-go dnia okresu ubezpieczenia rozpoczynającego się 1 dnia miesiąca kalendarzowego następującego po miesiącu, w którym deklaracja została podpisana, pod warunkiem zapłaty składki za ten miesiąc, w odniesieniu tylko do tych pracowników PUC S.A., ich małżonków, ich partnerów i ich pełnoletnich dzieci, którzy byli objęci ochroną ubezpieczeniową w ramach dotychczas funkcjonującej u zamawiającego umowy ubezpieczenia grupowego na życie oraz po zawarciu umowy ubezpieczenia grupowego na życie przystąpią do w/w umowy ubezpieczenia /podpiszą deklaracje/ w terminie nie dłuższym niż 90 dni od dnia zawarcia umowy ubezpieczeniowej.
Brak okresu karencji dotyczy również pracowników ich współmałżonków, ich partnerów i ich pełnoletnich dzieci, którzy nie byli do tej pory objęci umową ubezpieczenia grupowego na życie oraz nieobjętych do tej pory umową ubezpieczenia grupowego na życie nowoprzyjętych pracowników, ich współmałżonków, ich partnerów i ich pełnoletnich dzieci – jeżeli przystąpią do grupowego ubezpieczenia na życie w okresie do 31 stycznia 2018 roku.
	Bez okresu karencji

	10.
	Wypłata roszczeń  z  poz. I.1, I.2, II.1,  IV  od dnia zgłoszenia zdarzenia potwierdzonego stosownymi dokumentami
	Termin nie dłuższy niż 30 dni roboczych od daty zgłoszenia *

	11.
	Wypłata roszczeń  z  poz.  II.2,  II.3, II.4, III  od dnia zgłoszenia zdarzenia potwierdzonego stosownymi dokumentami
	Termin nie dłuższy niż 3 dni robocze


	12.
	Planowana liczba przystępujących do ubezpieczenia :
	220

	13.
	Koszty administracyjne
	6 %

	14.
	SKŁADKA MIESIĘCZNA ZA CAŁY PAKIET  ( od jednego ubezpieczonego ) :
	………. zł. / m -c

	15.
	WATOŚĆ UBEZPIECZENIA W OKRESIE  24 M - CY OD 220 UBEZPIECZONYCH   wg wzoru ( wiersz nr 12 x wiersz nr 14 ) x  24  m – ce
	……….............zł


*  Wykonawca zobowiązuje się do zakończenia procesu likwidacji roszczenia  w ciągu 30 dni roboczych od daty zgłoszenia szkody, a w przypadku braku kpl. dokumentacji niezbędnej do rozpatrzenia roszczenia, zobowiązuje  się do wypłaty świadczenia w terminie 14 dni od dnia wyjaśnienia wszystkich okoliczności niezbędnych do ustalenia jego odpowiedzialności.

Uwaga:

A. Pobyt w szpitalu w wyniku choroby, ciąży: na terytorium Rzeczpospolitej oraz poza terytorium Rzeczpospolitej  trwający nieprzerwanie dłużej niż 2 dni w celu leczenia szpitalnego. (ciąża: dotyczy wysokiego ryzyka, komplikacja połogu) 
     Pobyt w szpitalu w wyniku: Punkt: 5a, 5b, 5c, 5d,5e tabeli zdarzeń na terytorium Rzeczpospolitej i poza terytorium Rzeczpospolitej od pierwszego dnia pobytu w szpitalu. 
B. TU wypłaca ubezpieczonemu dzienne świadczenie szpitalne oraz dzienne świadczenie z tytułu rekonwalescencji poszpitalnej maksymalnie za 90 dni pobytu  w szpitalu w każdym roku polisowym. 
C. Rekonwalescencja poszpitalna – przysługuje za każdy dzień zwolnienia lekarskiego wydanego przez szpital lub specjalistyczną przychodnię przyszpitalną (w skutek pobytu w szpitalu) świadczenie przysługuje jeżeli pobyt w szpitalu trwał co najmniej 10 dni. 
D. Zamawiający wymaga okresu odpowiedzialności szpitalnej za 365 dni pobytu w szpitalu w ciągu każdego roku trwania umowy ubezpieczenia.
E. Ubezpieczyciel przejmie odpowiedzialność za skutki stanów chorobowych oraz wypadków które zostały stwierdzone / zaszły przed początkiem odpowiedzialności ubezpieczyciela powodujących nabycie przez Ubezpieczonego prawa do świadczenia w okresie odpowiedzialności Ubezpieczyciela tylko wobec osób, które bezpośrednio przed przystąpieniem byli objęci ochroną w dotychczasowej umowie ubezpieczenia u Zamawiającego. Zapisy te mają  w szczególności zastosowanie w odniesieniu do klauzul z tabeli zdarzeń z SIWZ.

F. Dla celu ustalenia upływu okresu ograniczającego odpowiedzialność ubezpieczyciela w zakresie samobójstwa ubezpieczonego (art. 833 KC ) na poczet tego okresu zalicza się okres ubezpieczenia w poprzednim programie grupowego ubezpieczenia na życie pod warunkiem zachowania ciągłości ubezpieczenia. 

G. Zamawiający w wyłączeniach odpowiedzialności TU nie dopuszcza zapisów w OWU wszystkich zdarzeń z tabeli zdarzeń, że „TU nie ponosi odpowiedzialności za zdarzenia ubezpieczeniowe które powstały w skutek (związek przyczynowo -skutkowy) choroby ubezpieczonego zakwalifikowanej w ICD-10 jako zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania.” 

H. Do umowy ubezpieczenia mogą przystąpić osoby, które w dniu przystąpienia nie ukończyły 69 roku życia oraz przebywające na zwolnieniu lekarskim L-4. Wyżej wymienione osoby objęte są pełna ochroną  ubezpieczeniową we wszystkich ryzykach z tabeli zdarzeń, przez okres trwania umowy zawartej w drodze niniejszego postępowania przetargowego. 
         Postanowienia ogólnych / szczegółowych warunków ubezpieczenia lub innych wzorów umownych ograniczających odpowiedzialność TU ze względu na wiek ubezpieczonego nie będą miały zastosowania.
Istotne postanowienia, które zostaną wprowadzone do umowy :
1.  Umowa zostaje zawarta na okres 24 miesięcy. W tym czasie wysokość  składki nie może ulec zmianie

2.  Składka miesięczna stanowiąca iloczyn składki zadeklarowanej w ofercie oraz liczby osób ubezpieczonych   

     przekazywana z góry, do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, za który jest  należna,

3.  Do ubezpieczenia może przystąpić  pracownik ubezpieczającego, zatrudniony na podstawie umowy o pracę, umowy cywilnoprawnej, kontraktu, powołania, mianowania, wyboru. Osoba przystępująca do ubezpieczenia w deklaracji przystąpienia wyraża zgodę  na potrącanie składek z wynagrodzenia za pracę lub innych wypłat oraz wskazuje osoby uprawnione do świadczenia. Ubezpieczony  w każdym czasie ma prawo do zmiany oświadczenia co do osoby uprawnionej

4.  Możliwość kontynuacji ubezpieczenia grupowego po ustaniu stosunku pracy zgodnie z punktem IV.7 i IV.8 tabeli zdarzeń. 
5.  Przy roszczeniu o świadczenie, ubezpieczony składa formularz zgłoszenia szkody, zgodnie z wzorami dołączonymi przez Wykonawcę do oferty.

6.  Wykonawca zapewnia pełną  obsługę likwidacji szkód w Ciechocinku.

7.  Wykonawca zapewnia w razie potrzeby komisję lekarską w Ciechocinku.

8.  Roszczenie z tytułu umowy przedawniają się z upływem 3 lat od dnia zdarzenia  uprawniającego do  świadczenia – zgodnie z obowiązującymi przepisami Kodeksu Cywilnego.

9.  Umowa zostanie zawarta zgodnie z zapisami Ogólnych Warunków Ubezpieczenia, stanowiących  załącznik do  ofert Wykonawcy. Jeżeli zapisy OWU są niezgodne z istotnymi zapisami określonymi w pkt. 1-8, do umowy  zostaną wprowadzone zapisy  pkt. 1-8.
Cena oferty netto ………………..............................................................................................................zł (słownie:...................................................................................................................................................)

Podatek VAT...........................................................................................................................................zł

Cena oferty brutto …………….…....................……………......................................................................zł

(słownie: ..................................................................................................................................................)

Oświadczam, że:

Wykonam zamówienie publiczne w terminie : od dnia 01.01.2018 do dnia 31.12.2019 r.

Wymagany termin płatności składki ubezpieczeniowej przez TU liczony w dniach od początku miesiąca obejmującego ochronę ubezpieczeniową - …………………  dni
Informacja dot. powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego:

Informuję, że:

Wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

Wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów lub usług*:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................,
których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to: 

...................................................................................................................................................  zł. netto* 

Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia
1.  Oświadczam, że zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2.  Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

3.  Oświadczam, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia postanowienia umowy / wzór umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4.  Oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone w specyfikacji istotnych warunków zamówienia

5.  Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie oraz w sposób zgodny z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi określonymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia oraz załącznikach do niej.  
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam:
…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….………
Zastrzeżenie Oferenta :
Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę, stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, nie mogą być udostępniane (wykonawca zobowiązany jest wykazać, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Inne informacje Oferenta: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                    ______________________________________

                                                                                                              (imię i nazwisko) 

                                                                                              podpis uprawnionego przedstawiciela 

                                                                                                                      Wykonawcy
1
4
* niepotrzebne skreślić

