                     Załącznik nr 1 do SIWZ
..........................................................................

         pieczęć oferenta i nr tel./fax.

REGON ...........................................................

NIP ...................................................................
http.// ................................................................

e-mail ................................................................

nr konta bankowego ..........................................

OFERTA

dla

Samodzielnego Specjalistycznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej    im. dr. Teodora Dunina w  Rudce

w nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na:

usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników sszzoz                w rudce oraz członków ich rodzin  
znak sprawy: AE/MK/2710/2/16 

składam(y) niniejszą ofertę.

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami określonymi w SIWZ z ceną ofertową stanowiącą składkę miesięczną za jednego ubezpieczonego w wysokości:
Cena brutto: …………….

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

2. Za wskazaną powyżej składkę miesięczną oferujemy świadczenia w następującej wysokości:
	L.p.
	Rodzaj zdarzenia
	Minimalne wysokości świadczeń

(w PLN)
	Waga

(w %)
	Oferowane wysokości świadczeń

(w PLN) *

	1
	Zgon ubezpieczonego (naturalny, wskutek choroby)
	40 000
	4
	

	2
	Zgon ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu
	65 000
	4
	

	3
	Zgon ubezpieczonego w następstwie  nieszczęśliwego wypadku
	85 000
	4
	

	4
	Zgon ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku przy pracy
	136 000
	3
	

	5
	Zgon ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego
	136 000
	3
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku, zawału serca lub udaru mózgu – świadczenie za 1 % uszczerbku
	390
	3
	

	7
	Urodzenie się dziecka ubezpieczonemu
	1 550
	4
	

	8
	Urodzenie się martwego dziecka
	3 100
	1
	

	9
	Zgon dziecka ubezpieczonego
	9 000
	2
	

	10
	Zgon dziecka ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku
	18 000
	1
	

	11
	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego – jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka
	9 000
	3
	

	12
	Zgon małżonka ubezpieczonego 
	13 000
	4
	

	13
	Zgon małżonka ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku
	35 000
	2
	

	14
	Zgon rodzica ubezpieczonego lub rodzica małżonka ubezpieczonego
	1 900
	4
	

	15
	Zgon rodzica ubezpieczonego lub rodzica małżonka ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku
	3 300
	2
	

	16
	Ciężka choroba ubezpieczonego
	7 000
	3
	

	17
	Ciężka choroba małżonka
	3 500
	2
	

	18
	Ciężka choroba dziecka
	3 500
	2
	

	19
	Leczenie szpitalne – za każdy dzień pobytu spowodowanego chorobą (od 1 do 90 dnia) oraz za każdy dzień pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu (od 15 do 90 dnia)
	60
	2
	

	20
	Leczenie szpitalne – za każdy dzień pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu (od 1 do 14 dnia)
	240
	2
	

	21
	Leczenie szpitalne – za każdy dzień pobytu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem lub  nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym lub 

nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy (od 1 do 14 dnia)
	300
	1
	

	22
	Leczenie szpitalne – za każdy dzień pobytu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem lub  nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym lub 

nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy (od 15 do 90 dnia)
	150
	1
	

	23
	Leczenie szpitalne – za każdy dzień pobytu na OIOM/OIT (od 1 do 7 dnia)
	350
	1
	

	24
	Rekonwalescencja – za każdy dzień zwolnienia lekarskiego po długotrwałym pobycie w szpitalu (od 1 do 90 dnia)
	30
	1
	

	25
	Całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji w następstwie nieszczęśliwego wypadku lub choroby – świadczenie jednorazowe
	22 000
	1
	


* należy wpisać oferowane kwoty cyfrowo w PLN
3. Za wskazaną powyżej składkę miesięczną akceptujemy następujące warunki fakultatywne: 

	L.p.
	Warunki fakultatywne
	Ilość punktów
	Akceptacja

	1
	Rozszerzenie odpowiedzialności z tytułu zgonu w następstwie nieszczęśliwego wypadku
	20
	TAK / NIE *

	2
	Rozszerzenie odpowiedzialności za pobyt Ubezpieczonego na oddziale rehabilitacyjnym lub w szpitalu rehabilitacyjnym
	20
	TAK / NIE *

	3
	Wydłużenie okresu wypłaty świadczenia w wyższej wysokości z tytułu pobytu Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem, zawałem serca lub udarem mózgu
	20
	TAK / NIE *

	4
	Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia o dodatkowy rodzaj zdarzenia – Operacje chirurgiczne
	20
	TAK / NIE *

	5
	Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia o dodatkowy rodzaj zdarzenia – Leczenie specjalistyczne
	20
	TAK / NIE *


* niepotrzebne skreślić
4. Potwierdzamy, iż nie uczestniczymy w jakiejkolwiek innej ofercie dotyczącej tego samego postępowania.
5. Składamy niniejszą ofertę przetargową we własnym imieniu/jako partner konsorcjum zarządzanego przez  (nazwa lidera)*: 


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

Oświadczamy, że:

1. Przedmiot zamówienia zobowiązujemy się wykonać 
a) w całości bez udziału podwykonawców*
b) korzystając z usług podwykonawcy, który realizować będzie część obejmującą*: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Zapoznaliśmy się z dokumentami przetargowymi i w pełni je akceptujemy.

3. Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń. 

4. Akceptujemy wskazany w SIWZ czas związania ofertą. 

5. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach wymienionych w SIWZ w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Całość oferty składamy na ................. kolejno ponumerowanych stronach.

7. Załącznikami do oferty są:

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

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

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

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

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

......................... dnia .... . .... . 2016r

.

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

podpis osoby (osób) wskazanej w dokumencie 

uprawniającym do występowania w obrocie

                                                                                     prawnym lub posiadającej pełnomocnictwo
*  niepotrzebne skreślić, w przypadku nie skreślenia lub nie uzupełnienia informacji o podwykonawcy Zamawiający uzna, iż Wykonawca będzie wykonywał zamówienie samodzielnie.
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