Załącznik nr 1 – Wzór Formularza Oferty
FORMULARZ OFERTY
DLA PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO
na:
Ubezpieczenie grupowe na życie dla pracowników jednostek organizacyjnych Gminy Andrespol
1. ZAMAWIAJĄCY:
Gmina Andrespol

z siedzibą w Andrespolu

ul. Rokicińska 126

95 – 020 Andrespol
2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta jest złożona przez
: 
	Lp.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


3. DANE KONTAKTOWE WYKONAWCY
: 

	Osoba do kontaktów
	

	Adres korespondencyjny
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu 
	

	Adres e-mail
	


Wszelka korespondencja prowadzona będzie wyłącznie na w/w adres / faks / e-mail.

4. Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:
4. Pozyskałem(liśmy) wszelkie informacje niezbędne do złożenia oferty, w szczególności zapoznałem(liśmy) się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia udostępnioną przez Zamawiającego i nie wnoszę(simy) do niej żadnych zastrzeżeń.
4. Oferuję(my) realizację zamówienia zgodnie ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, tzn. objęcie ubezpieczeniem wszystkich wymienionych w specyfikacji ryzyk na warunkach przedstawionych w niniejszej ofercie, nie gorszych, niż opisane w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
4. Oferujemy wykonanie zamówienia stanowiącego przedmiot zamówienia zgodnie z wymaganiami specyfikacji istotnych warunków zamówienia, za trzyletni okres ubezpieczenia,  za cenę brutto: …………………………… zł (słownie złotych: …..………………………………………………………………………………).
(należy wpisać cenę za trzyletni okres ochrony, obliczoną zgodnie z kalkulacją oferty cenowej, wg wzorów podanych w pkt 18. SIWZ).
Zgodnie z Ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług, usługi ubezpieczeniowe są zwolnione z podatku VAT, a podane w ofercie ceny są cenami brutto.
4.3.1 Powyżej podana cena dotyczy realizacji umowy ubezpieczenia z wysokościami świadczeń podanymi w kolumnie D poniższych tabeli świadczeń dla każdego wariantu:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	WARIANT I

	
	
	Wymagana przez Zamawiającego minimalna wysokość świadczenia (zł)
	Wysokość świadczenia, oferta Wykonawcy (zł)

	A
	B
	C
	D

	1
	Zgon Ubezpieczonego
	35 000,00 zł
	

	2
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku
	60 000,00 zł
	

	3
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	105 000,00 zł
	

	4
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	105 000,00 zł
	

	5
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	140 000,00 zł
	

	6
	Zgon Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu
	70 000,00 zł
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek wypadku – za 1%
	280,00 zł
	

	8
	Trwały Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu - za 1%
	280,00 zł
	

	9
	Niezdolność Ubezpieczonego do pracy
	7 000,00 zł
	

	10
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego
	14 000,00 zł
	

	11
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego wskutek wypadku
	21 000,00 zł
	

	12
	Zgon dziecka
	1 900,00 zł
	

	13
	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	1 400,00 zł
	

	14
	Urodzenie martwego dziecka
	2 800,00 zł
	

	15
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego
	3 500,00 zł
	

	16
	Zgon rodzica / rodzica współmałżonka/ partnera Ubezpieczonego
	1 900,00 zł
	

	17
	Dzienne świadczenie szpitalne Ubezpieczonego
	87,50 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	35,00 zł/ dzień – od 15 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	35,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany chorobą
	

	
	
	105,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym
	

	
	
	105,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	122,50 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	52,50 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu
	

	
	
	120,00 zł/ dzień pobytu
lub

360,00 zł - świadczenie jednorazowe – pobyt na OIOM/OIT
	

	
	
	17,50 zł/ dzień – rekonwalescencja
	

	18
	Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego
	4 000,00 zł
	

	19
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	3 500,00 zł
	

	20
	Karta Apteczna
	200,00 zł
	

	Składka miesięczna za jedną osobę objętą ochroną ubezpieczeniową
	Wymagana przez Zamawiającego maksymalna wysokość składki (zł)
	Wysokość składki, oferta Wykonawcy (zł)

	
	42,30
	


	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	WARIANT II

	
	
	Wymagana przez Zamawiającego minimalna wysokość świadczenia (zł)
	Wysokość świadczenia, oferta Wykonawcy (zł)

	A
	B
	C
	D

	1
	Zgon Ubezpieczonego
	37 500,00 zł
	

	2
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku
	75 000,00 zł
	

	3
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	115 000,00 zł
	

	4
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	115 000,00 zł
	

	5
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	155 000,00 zł
	

	6
	Zgon Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu
	75 000,00 zł
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek wypadku – za 1%
	400,00 zł
	

	8
	Trwały Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu - za 1%
	350,00 zł
	

	9
	Niezdolność Ubezpieczonego do pracy
	14 000,00 zł
	

	10
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego
	15 000,00 zł
	

	11
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego wskutek wypadku
	25 000,00 zł
	

	12
	Zgon dziecka
	2 625,00 zł
	

	13
	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	1 500,00 zł
	

	14
	Urodzenie martwego dziecka
	3 000,00 zł
	

	15
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego
	4 125,00 zł
	

	16
	Zgon rodzica / rodzica współmałżonka/ partnera Ubezpieczonego
	2 025,00 zł
	

	17
	Dzienne świadczenie szpitalne Ubezpieczonego
	120,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	50,00 zł/ dzień – od 15 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	50,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany chorobą
	

	
	
	140,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym
	

	
	
	140,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	160,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	60,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu
	

	
	
	135,00 zł/ dzień pobytu
lub

405,00 zł - świadczenie jednorazowe – pobyt na OIOM/OIT
	

	
	
	25,00 zł/ dzień – rekonwalescencja
	

	18
	Leczenie specjalistyczne Ubezpieczonego
	4 000,00 zł
	

	19
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	6 700,00 zł
	

	20
	Poważne zachorowanie współmałżonka/ partnera życiowego
	2 000,00 zł
	

	21
	Karta Apteczna
	200,00 zł
	

	Składka miesięczna za jedną osobę objętą ochroną ubezpieczeniową
	Wymagana przez Zamawiającego maksymalna wysokość składki (zł)
	Wysokość składki, oferta Wykonawcy (zł)

	
	47,00
	


	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	WARIANT III

	
	
	Wymagana przez Zamawiającego minimalna wysokość świadczenia (zł)
	Wysokość świadczenia, oferta Wykonawcy (zł)

	A
	B
	C
	D

	1
	Zgon Ubezpieczonego
	46 750,00 zł
	

	2
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku
	93 500,00 zł
	

	3
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	130 000,00 zł
	

	4
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	130 000,00 zł
	

	5
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	175 000,00 zł
	

	6
	Zgon Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu
	85 000,00 zł
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek wypadku – za 1%
	500,00 zł
	

	8
	Trwały Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu - za 1%
	400,00 zł
	

	9
	Niezdolność Ubezpieczonego do pracy
	19 000,00 zł
	

	10
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego
	17 000,00 zł
	

	11
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego wskutek wypadku
	29 000,00 zł
	

	12
	Zgon dziecka
	3 500,00 zł
	

	13
	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	1 870,00 zł
	

	14
	Urodzenie martwego dziecka
	3 740,00 zł
	

	15
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego
	4 900,00 zł
	

	16
	Zgon rodzica / rodzica współmałżonka/ partnera Ubezpieczonego
	2 200,00 zł
	

	17
	Dzienne świadczenie szpitalne Ubezpieczonego
	150,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	50,00 zł/ dzień – od 15 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	50,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany chorobą
	

	
	
	200,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym
	

	
	
	200,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	250,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	150,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu
	

	
	
	165,00 zł/ dzień pobytu
lub

495,00 zł - świadczenie jednorazowe – pobyt na OIOM/OIT
	

	
	
	25,00 zł/ dzień – rekonwalescencja
	

	18
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	7 000,00 zł
	

	19
	Poważne zachorowanie współmałżonka/ partnera życiowego
	2 500,00 zł
	

	20
	Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego
	Suma Ubezpieczenia 4 000,00 zł
	

	21
	Karta Apteczna
	300,00 zł
	

	Składka miesięczna za jedną osobę objętą ochroną ubezpieczeniową
	Wymagana przez Zamawiającego maksymalna wysokość składki (zł)
	Wysokość składki, oferta Wykonawcy (zł)

	
	53,50
	


4. Akceptujemy następujące klauzule rozszerzające zakres ochrony ubezpieczeniowej:
	Określenie
	Akceptacja

	Klauzula wystąpienia choroby śmiertelnej
	


UWAGA: 

Wykonawca zobowiązany jest wpisać w rubryce „Akceptacja” słowo: „TAK’ lub „NIE”

4. Składam/y niniejszą ofertę [we własnym imieniu] / [jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia]
.
4. Oświadczam, że cena brutto podana w pkt 4.3. niniejszego formularza zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
4. Zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia w terminie od ………………… do dnia ………...
4. Nie uczestniczę/my jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie złożonej w celu udzielenia niniejszego zamówienia.
4. Na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 z późn. zm.), żadne z informacji zawartych w ofercie nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji / wskazane poniżej informacje zawarte w ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania
:
	L.p.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	Strony w ofercie
(wyrażone cyfrą)

	
	
	Od
	do

	a) 
	
	
	

	b) 
	
	
	


4. Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą przez okres wskazany w SIWZ, tj. 30 dni od daty terminu składania ofert.
4. Istotne postanowienia umowy, w tym warunki płatności, zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia zostały przeze mnie (przez nas) zaakceptowane. W przypadku wyboru mojej (naszej) oferty zobowiązuję/my się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia i zgodnie ze złożoną ofertą.
4. Ogólne warunki ubezpieczenia, które mają zastosowanie do grupowego ubezpieczenia na życie wraz z załącznikami (tytuł i data wydania dokumentu):
…………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Techniczną obsługę ubezpieczeń wykonywać będzie jednostka w …………………………….. przy ul. ………………………….., tel. ………………., fax. ……………… /Wskażemy w ciągu 30 dni od dnia podpisania umowy jednostkę w ………………….., która będzie wykonywała techniczną obsługę ubezpieczeń i w tym terminie podamy dane teleadresowe jednostki.

4. Działając jako towarzystwo ubezpieczeń wzajemnych, posiadamy w statucie zapis, z którego wynika, że towarzystwo będzie ubezpieczało także osoby nie będące członkami towarzystwa. Zamawiający będzie traktowany jako osoba nie będąca członkiem towarzystwa, a co za tym idzie nie będzie zobowiązany do udziału w pokrywaniu strat towarzystwa przez wnoszenie dodatkowej składki zgodnie z art. 44 ust. 2 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003 r. Nr 124 poz. 1151 z późn. zm.) (Dotyczy Wykonawców działających w formie towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych).
4. Ofertę niniejszą składam(my) na …………… kolejno ponumerowanych stronach.
Załącznikami do niniejszej oferty są:
1. _______________________________.
2. _______________________________.
3. _______________________________
4. _______________________________.

	…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.
	…...............................................................
(czytelny podpis Wykonawcy lub upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy,
ewentualna parafa wraz z pieczęcią imienną)


� Wykonawca modeluje tabelę powyżej w zależności od swego składu.


� Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia wskazują dane pełnomocnika (lidera), �z którym prowadzona będzie wszelka korespondencja. 


�Wykonawca wykreśla niepotrzebne


�Wykonawca wykreśla niepotrzebne


�Wykonawca wykreśla niepotrzebne





1

