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Postępowanie przetargowe
Świadczenie usług ubezpieczeń grupowych dla pracowników Akademii Morskiej w Gdyni - 3


Załącznik nr 1
WZÓR OFERTY

......................................, dnia ........................... roku

(miejscowość)
(data)

Akademia Morska w Gdyni
ul. Morska 81-87
81-225 Gdynia
Przetarg nieograniczony – znak sprawy CRZP/17/2018/AEZ
na  Świadczenie usług ubezpieczeń grupowych dla pracowników Akademii Morskiej w Gdyni - 3
I.
Oferta złożona przez wykonawcę/podmioty wspólnie ubiegające się o zamówienie

a) nazwa Wykonawcy ...............................................................................................................................
b) kod, miejscowość , ulica........................................................................................................................
c) REGON............................................................... NIP .............................................................................
d) e-mail: ......................................................, internet: http:// ................................................................
 
(wypełnić jeśli Wykonawca posiada) 
(wypełnić jeśli Wykonawca posiada)

e) tel. .............................................................. fax. ……………………………………………………………………………….

 (wypełnić, jeśli Wykonawca posiada)

f) Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
 ?
Tak/Nie1
g) osoba do kontaktu

Imię i Nazwisko…………………………………..……………………….. e-mail: ………………………………………………………….
tel. .............................................................. fax. …………………..……………………………………

Przystępując do udziału w postępowaniu przetargowym prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:
„Świadczenie usług ubezpieczeń grupowych dla pracowników Akademii Morskiej w Gdyni - 3”

Oferujemy realizację zamówienia na warunkach i zasadach określonych w SIWZ po łącznej cenie:
	A.  Oferowana cena

	Temat: Świadczenie usług ubezpieczeń grupowych dla pracowników Akademii Morskiej w Gdyni 

Wysokość składki w wariancie I  (Cw1) …………………………………. zł   za miesiąc od osoby

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

Wysokość składki w wariancie II  (Cw2) …………………………………. zł    za miesiąc od osoby

(słownie: …………………………………………………………………………......................)
Cena oferty = (Cw1 x 236 + Cw2 x 348) x 22 =    …………………………………………………….zł
(słownie: …………………………………………………………………………............................................)
Uwaga! Składka nie może przekroczyć kwoty 62,60 zł / m-c od osoby dla wariantu I oraz kwoty 78,85 zł / m-c od osoby dla wariantu II

Powyżej podana cena dotyczy realizacji umowy ubezpieczenia ze świadczeniami opisanymi odpowiednio dla wariantu I i wariantu II w kolumnie D  poniższych tabel świadczeń 




	B. Świadczenia


wariant I
	L.p.
	Rodzaj świadczenia
	Wymagana przez Zamawiającego, minimalna wartość świadczenia [zł]
	Wysokość świadczenia,

oferta Wykonawcy [zł]
	Waga świadczenia

[%]

	A
	B
	C
	D
	E

	1
	zgonu Ubezpieczonego
	57 000
	
	9

	2
	zgonu Ubezpieczonego w wyniku NW
	146 000
	
	6

	3
	zgonu Ubezpieczonego w wyniku NW przy pracy
	186 000
	
	3

	4
	zgonu Ubezpieczonego w wyniku NW komunikacyjnego
	186 000
	
	3

	5
	zgonu małżonka Ubezpieczonego
	11 200
	
	6

	6
	zgonu małżonka Ubezpieczonego w wyniku NW
	22 000
	
	1

	7
	zgonu rodziców Ubezpieczonego lub rodziców małżonka Ubezpieczonego
	2 210
	
	10

	8
	urodzenie dziecka, którego rodzicem jest Ubezpieczony
	1 300
	
	10


	9
	zgonu dziecka Ubezpieczonemu
	5 100
	
	1

	10
	trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek NW, za 1%
	490
	
	9

	11
	trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek zawału serca/udaru mózgu, za 1%
	470
	
	9

	12
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu
	75
	
	7

	13
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek zawału serca/udaru mózgu
	145
	
	3

	14
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczęśliwego wypadku
	175
	
	6

	15
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczęśliwego wypadku przy pracy   
	230
	
	3

	16
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego
	230
	
	6

	17
	ciężkiej choroby / poważnego zachorowania
	SU =  4 550
	
	2

	18
	operacji chirurgicznej
	SU =  3 200
	
	2

	19
	jednorazowe świadczenie z tytułu pobytu na OIOM
	560
	
	1

	20
	rekonwalescencja - świadczenie za jeden dzień zwolnienia
	28
	
	1

	21
	niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji
	5 000
	
	1

	22
	zgon ubezpieczonego na skutek zawału serca/udaru  mózgu
	90 000
	
	0

	23
	osierocenie dziecka*
	-
	
	0

	24
	Assistance
	-
	Tak / Nie**
	1


*- w poz.23 podać wysokość świadczenia, jeżeli jest w ofercie Wykonawcy

** skreślić właściwe, w zależności, czy usługa jest dostępna u wykonawcy czy też nie. Jeżeli Tak, to należy wypełnić tabelę Oferta Assistance

wariant II
	L.p.
	Rodzaj świadczenia
	Wymagana przez Zamawiającego, minimalna wartość świadczenia [zł]
	Wysokość świadczenia,

oferta Wykonawcy [zł]
	Waga świadczenia

[%]

	A
	B
	C
	D
	E

	1
	zgonu Ubezpieczonego
	63 500
	
	9

	2
	zgonu Ubezpieczonego w wyniku NW
	189 500
	
	6

	3
	zgonu Ubezpieczonego w wyniku NW przy pracy
	250 500
	
	3

	4
	zgonu Ubezpieczonego w wyniku NW komunikacyjnego
	250 500
	
	3

	5
	zgonu małżonka Ubezpieczonego
	15 000
	
	6

	6
	zgonu małżonka Ubezpieczonego w wyniku NW
	30 000
	
	1

	7
	zgonu rodziców Ubezpieczonego lub rodziców małżonka Ubezpieczonego
	3 310
	
	10

	8
	urodzenie dziecka, którego rodzicem jest Ubezpieczony
	1 810
	
	10

	9
	zgonu dziecka Ubezpieczonemu
	5 000
	
	1

	10
	trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego na skutek NW, za 1%
	581
	
	9

	11
	trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezp. na skutek zawału serca/udaru mózgu, za 1%
	581
	
	9

	12
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu
	90
	
	7

	13
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek zawału serca/udaru mózgu
	180
	
	3

	14
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczęśliwego wypadku
	230
	
	6

	15
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczęśliwego wypadku przy pracy   
	275
	
	3

	16
	dzień pobytu Ubezpieczonego w szpitalu na skutek nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego
	275
	
	6

	17
	ciężkiej choroby / poważnego zachorowania
	SU = 6 000
	
	2

	18
	operacji chirurgicznej
	SU = 5 000
	
	2

	19
	jednorazowe świadczenie z tytułu pobytu na OIOM
	1 000
	
	1

	20
	rekonwalescencja - świadczenie za jeden dzień zwolnienia
	40
	
	1

	21
	niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji
	6 000
	
	1

	22
	zgon ubezpieczonego na skutek zawału serca/udaru  mózgu
	           110 000
	
	0

	23
	 osierocenie dziecka*
	-
	
	0

	24
	Assistance
	-
	Tak / Nie**
	1


*- w poz.23 podać wysokość świadczenia, jeżeli jest w ofercie Wykonawcy

** skreślić właściwe, w zależności, czy usługa jest dostępna u wykonawcy czy też nie. Jeżeli Tak, to należy wypełnić tabelę Oferta Assistance

Tabela: Oferta Assistance
	Lp.
	Zakres Assistance
	Tak / Nie
	limit, jeśli Tak

	1
	wizyta lekarza po nieszczęśliwym wypadku
	
	

	2
	wizyta lekarza specjalisty po nieszczęśliwym wypadku
	
	

	3
	wizyta pielęgniarki po nieszczęśliwym wypadku
	
	

	4
	dostarczenie Ubezpieczonemu - do miejsca jego pobytu - leków przepisanych przez lekarza
	
	

	5
	wizyta rehabilitanta w domu
	
	

	6
	wizyta w poradni rehabilitacyjnej i transport
	
	

	7
	wypożyczenie lub zakup sprzętu rehabilitacyjnego
	
	

	8
	transport sprzętu rehabilitacyjnego
	
	

	9
	transport medyczny do placówki medycznej
	
	

	10
	transport medyczny z placówki medycznej do miejsca pobytu
	
	

	11
	transport medyczny między placówkami medycznymi
	
	

	12
	opieka nad dziećmi i osobami niesamodzielnymi
	
	

	13
	pomoc domowa po hospitalizacji
	
	

	14
	pomoc psychologa w trudnej sytuacji losowej
	
	

	15
	zdrowotne usługi informacyjne i infolinia medyczna
	
	

	16
	infolinia „Baby Assistance”
	
	

	17
	pomoc w przystosowaniu miejsca pracy w przypadku inwalidztwa będącego wynikiem nieszczęśliwego wypadku
	
	


	C.  Dodatkowe świadczenie -  choroba nieuleczalna


Oferujemy* / nie oferujemy* świadczenia z tytułu choroby nieuleczalnej.

*niepotrzebne skreślić

	D.  Możliwość obsługi za pomocą  Systemu obsługi informatycznej


Oferujemy* / nie oferujemy* możliwości obsługi programu ubezpieczeniowego za pośrednictwem systemu obsługi informatycznej, który zapewnia przynajmniej możliwość:

a. pobrania wszelkich druków obsługowych, roszczeniowych z aplikacji,

b. comiesięcznego raportowania w formie elektronicznej do ubezpieczyciela przez osoby obsługujące ubezpieczenie u pracodawcy,

c. zgłaszania świadczeń bezspornych droga elektroniczną (poczta, e-mail, faks) bez konieczności potwierdzania dokumentów za zgodność z oryginałem.

*niepotrzebne skreślić

	E. Możliwość Indywidualnej Kontynuacji


Pakiet świadczeń w Indywidualnej Kontynuacji oferujemy w cenie: …....................... zł (słownie: ….................................................)  za każdy 1.000 zł SU.
	F.  Wiek wstępu dziecka 


Oferujemy  wiek wstępu dziecka tj: …………*/nie oferujemy obniżenia wieku wstępu dziecka*

*niepotrzebne skreślić 
	G. Zniesienie karencji dla małżonków


Oferujemy*/ nie oferujemy* zniesienie karencji dla małżonków 

*niepotrzebne skreślić 
	H. Przedłużenie indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia


Oferujemy*/ nie oferujemy* przedłużenie indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia z 12 miesięcy na 24 miesiące.
*niepotrzebne skreślić
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wyjaśnieniami* i/lub zmianami*
 Specyfikacji i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania. Nie wnosimy do żadnych zastrzeżeń do treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2. Oświadczamy, iż zaakceptowaliśmy termin realizacji przedmiotu umowy i zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie: 22 miesiące od daty udzielenia zamówienia.
3. Oświadczamy, że  składka miesięczna w każdym miesiącu stanowi iloczyn składki zadeklarowanej w ofercie oraz liczby osób ubezpieczonych i w danym miesiącu będzie przekazywana z góry na konto wykonawcy, do dnia 15 miesiąca za miesiąc bieżący, za który jest należna.

4. Uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni od terminu składania ofert.

5. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. Akceptujemy przewidzianą przez Zamawiającego możliwość dokonania istotnej zmiany postanowień przyszłej umowy w stosunku do treści niniejszej oferty, zgodnie z warunkami określonymi w SIWZ.
6. Oświadczamy, że zamierzamy powierzyć Podwykonawcom część (zakres) zamówienia* /nie zamierzamy powierzać Podwykonawcom żadnej części niniejszego zamówienia* (wypełnić jeżeli dotyczy)
	Lp.
	Część (zakres) zamówienia
	Wartość zakresu zamówienia

w PLN
	Informacje o Podwykonawcy

	1
	2
	3
	4

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


7. Informujemy o dostępności wymaganych w SIWZ oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 i 3:

	Nazwa oświadczenia lub dokumentu
	Adres internetowy na której dokument lub oświadczenie dostępne jest w formie elektronicznej, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji lub numer i nazwa postępowania o udzielenie zamówienia u Zamawiającego, w którym Wykonawca złożył oświadczenia lub dokumenty

	
	

	
	

	
	


8. Ofertę niniejszą składamy na ............. kolejno ponumerowanych stronach.

9. Ponadto oświadczamy, że:

a) z wyjątkiem informacji zawartych w kopercie z napisem „Tajne”*

b) z wyjątkiem informacji zawartych na stronach o numerach od .......... do ............ *

niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają tajemnicy w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
W celu wykazania, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa załączamy następujące dokumenty/ uzasadnienie: ………………………………………………………………………………….. 

10. Oświadczamy, że sposób reprezentacji spółki*/ konsorcjum* dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący (patrz pełnomocnictwo lub stosowna umowa) :

.....................................................................................................................
(wypełniają tylko spółki cywilne i wykonawcy składający ofertę wspólną)
11. Oświadczamy, ze posiadamy odpowiednie umocowanie do złożenia oferty i zaciągnięcia zobowiązania w kwocie złożonej oferty (dotyczy tylko spółek z o.o.).
12. Załącznikami do niniejszej oferty są:

	1
	OWU obowiązujące na dzień ogłoszenia postępowania, na bazie, których złożona jest oferta świadczeń;

	2
	

	3
	

	4
	


pozostałe dokumenty, o których mowa w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

inne ................................................................. .


 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy















pieczęć wykonawcy











� Niepotrzebne skreślić. W przypadku podmiotów wspólnie ubiegających się o zamówienie proszę o podanie informacji o wszystkich podmiotach.





� Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.


� Niepotrzebne skreślić





1

