Przetarg nieograniczony  ZP.271.PN.3.2016  -  Grupowe ubezpieczenie pracowników, współmałżonków oraz pełnoletnich dzieci 
pracowników Urzędu Gminy Baboszewo oraz jednostek organizacyjnych Gminy.                                              
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Nr sprawy: ZP.271.1.3.2020
Zamawiający – GMINA BABOSZEWO, UL. WARSZAWSKA 9A 09-130 BABOSZEWO, POWIAT PŁOŃSKI, WOJ. MAZOWIECKIE TEL. 23 6611091,  fax. 23 6611071 

e-mail: urzad@gminababoszewo.pl ; zp@gminababoszewo.pl     Adres strony internetowej: www.bip.gminababoszewo.pl 

Postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego  pn. Grupowe ubezpieczenie pracowników  Urzędu Gminy Boboszewo  i  jednostek organizacyjnych Gminy Baboszewo oraz współmałżonków i pełnoletnich dzieci.



                                                                                                                            ZAŁĄCZNIK Nr 1 do SIWZ -  Formularz oferty
………………………………………………………………

                (Pieczęć firmowa Wykonawcy )

                                           OFERTA
                                                                      GMINA BABOSZEWO  

                                                                         [nazwa Zamawiającego]
                                                              Adres: 09-130   Baboszewo 

                                                                          ul. Warszawska 9 A
1)*1
 _________________________________________________________________________________________________________________
pełna nazwa firmy (Wykonawcy/pełnomocnika**)
 |___|___|___|___|___|___|___|___|___|

|___|___|___|_-_|___|___|___|_-_|___|___|_-_|___|___| 



REGON






NIP

____ - ______ 
___________________________         ___________________________________
________________________
kod


miejscowość


ulica nr lokalu 


województwo

_____________________________________

______________________@__________________

strona internetowa





e-mail
___________________________________


_______________________________
numer telefonu stacjonarnego



numer faksu

Osoba do kontaktu: _______________________________________
nr tel. komórkowego ______________________
2)*1
 _________________________________________________________________________________________________________________
pełna nazwa firmy (kolejnego Wykonawcy wspólnie ubiegającego się o zamówienie)
 |___|___|___|___|___|___|___|___|___|


|___|___|___|_-_|___|___|___|_-_|___|___|_-_|___|___| 



REGON






NIP

____ - ______ 
___________________________
____________________________________
_________________________
kod


miejscowość


ulica /nr domu/ nr lokalu 


województwo

_________________________________________

_________________________@_____________________

strona internetowa





e-mail
__ _____________________________________



______________________________________________

numer telefonu






numer faksu

1.Składam/y*2 ofertę na grupowe ubezpieczenie pracowników Urzędu Gminy Baboszewo i jednostek 
organizacyjnych Gminy Baboszewo oraz współmałżonków oraz pełnoletnich dzieci, zgodnie ze Specyfikacją 
Istotnych Warunków za cenę:

KRYTERIUM I: Cena – max. 20 pkt. (max 10 pkt. za każdy Wariant)
 1) Miesięczna  wysokość składki ubezpieczeniowej na pracownika ubezpieczonego  w Wariancie  I  wynosi:

   ………., …. zł (słownie): ……………………………………………………………………………………

                                                                  /nie większa jak 54,50 zł/

2) Miesięczna wysokość składki ubezpieczeniowej  pracownika ubezpieczonego  w  Wariancie II  wynosi:

      ……….., .......zł(słownie):…………………………………………………………………………………

                                                     /nie większa jak 84,50 zł/
KRYTERIUM II: Wysokość świadczenia w opcji: Śmierć ubezpieczonego (P1) – max. 10 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM III: Wysokość świadczenia w opcji: Śmierć ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku 

(P2) – max. 8 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM IV: Wysokość świadczenia w opcji: Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczęśliwego 
wypadku (za 1% trwałego uszczerbku) (P3) – max. 8 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM V: Wysokość świadczenia w opcji: Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawału serca 
lub krwotoku śródmózgowego (za 1% trwałego uszczerbku)  

(P4) – max. 8 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM VI: Wysokość świadczenia w opcji: Trwała niezdolność do pracy (P5) – max. 4 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM VII: Wysokość świadczenia w opcji: Leczenie szpitalne ubezpieczonego w związku
 z chorobą (P6) – max. 8 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM VIII: Wysokość świadczenia w opcji: Leczenie szpitalne ubezpieczonego w związku 
z nieszczęśliwym wypadkiem (P7) – max. 6 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM IX: Wysokość świadczenia w opcji: Śmierć ubezpieczonego w wyniku zawału serca
 lub udaru mózgu (P8) – max. 10 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM X: Wysokość świadczenia w opcji: Świadczenie apteczne po pobycie w szpitalu (P9) – max. 10 pkt.
1) Wysokość świadczenia w Wariancie I wynosi: 
……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………

2) Wysokość świadczenia w Wariancie II wynosi:

  ……….., zł(słownie):…………………………………………………………………………………
KRYTERIUM XI: Pakiet Onkologiczny (P10) – opcja fakultatywna – max. 8 pkt.
Wykonawcy, który zaakceptuje i włączy do zakresu oferty opcję fakultatywną Pakiet Onkologiczny, przyznane zostaną punkty zgodnie z Kryterium Ocen wskazanym w SIWZ.

W przypadku zaakceptowania przez Wykonawcę opcji fakultatywnej zostanie ona automatycznie włączona do oferty, do wszystkich wariantów ubezpieczenia.
TAK*2   /    NIE*2
Brak zaznaczenia słowa „Tak” lub „Nie” uznany zostanie jako niezaakceptowanie postanowienia szczególnego.

Wykonawca otrzyma 0 pkt za powyższe kryterium.
2.  Zestawienie wysokości  wszystkich oferowanych świadczeń:
	Lp
	Maksymalna dopuszczalna składka miesięczna
	Wariant I
	 Wariant II

	
	Zakres Ubezpieczenia
	Wymagany minimalny zakres
	Oferta
	Wymagany minimalny zakres
	Oferta

	  1
	Śmierć Ubezpieczonego (zgon naturalny)
	        50 000 
	
	75 000 
	

	2
	Śmierć Ubezpieczonego w wyniku zawału lub udaru mózgu
	        80 000 
	
	         135 000 
	

	3
	Śmierć Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	      105 000
	
	         165 000
	

	4
	Śmierć Ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
	       155 000
	
	         240 000
	

	5
	 Śmierć Ubezpieczonego w wypadku komunikacyjnym
	      155 000
	
	        240 000
	

	6
	 Śmierć Ubezpieczonego w wypadku komunik. przy pracy
	       205 000
	
	        315 000
	

	7
	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego
	  3 600
	
	 5 300
	

	8
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku nieszczęśliwego wypadku  -za każdy 1% uszczerbku.
	420
	
	620
	

	9
	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany zawałem serca lub krwotoku śródmózgowego  za każdy 1% uszczerbku
	420
	
	700
	

	10
	Śmierć małżonka Ubezpieczonego
	15 000
	
	24 000
	

	11
	 Śmierć małżonka  Ubezpieczonego wskutek NW
	30 000
	
	47 000
	

	12
	Śmierć dziecka ubezpieczonego
	4 600
	
	6 500
	

	13
	Śmierć dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	9 200
	
	11 100
	

	14
	 Śmierć rodziców/rodziców małżonka  Ubezpieczonego  
	2 200
	
	3 400  
	

	15
	Śmierć rodziców/rodziców małżonka Ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	5 500
	
	7 900
	

	16
	Urodzenie  się dziecka Ubezpieczonemu
	1 500
	
	2 470  
	

	17
	Urodzenie martwego dziecka
	3 000
	
	4 940
	

	18
	Wystąpienie u Ubezpieczonego poważnego zachorowania
	7 000
	
	11 000
	

	19
	Wystąpienie u współmałżonka Ubezpieczonego poważnego zachorowania
	2 000
	
	5 000
	

	20
	 Operacje Chirurgiczne (najniższa możliwa pojedyncza wypłata z tytułu operacji chirurgicznej)
	500
	
	600
	

	21
	 Leczenie specjalistyczne
	2 000
	
	2 500
	

	22
	Trwała niezdolność do pracy
	20 000
	
	30 000
	

	23
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego związane z:



	        1)
	- chorobą
	        50
	
	       80
	

	2)
	-  nieszczęśliwym wypadkiem (od 1 do 14 dnia)
	      160
	
	     320
	

	3)
	 - wypadkiem komunikacyjnym (od 1 do 14 dnia)
	      220
	
	     424
	

	4)
	 - wypadkiem przy pracy (od 1 do 14 dnia)
	      220
	
	     424
	

	5)
	 - wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (od 1 do 14 
   dnia pobytu)
	      280
	
	     528
	

	6)
	 - zawałem serca lub udarem mózgu 
    (od 1 do 14 dnia)
	      130
	
	     240
	

	7)
	- nieszczęśliwym wypadkiem, wypadkiem komunikacyjnym,    przy pracy, zawałem serca lub udarem mózgu (od 15 
   dnia pobytu)
	        50
	
	       80
	

	         Zakres terytorialny: kraje UE, Wielka Brytania.
	      Tak
	
	     Tak
	

	24
	Pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii (jednorazowo)
	     500
	
	     800
	

	25
	Świadczenie za rekonwalescencję (dziennie)


	       25
	
	       40
	

	26
	Świadczenie apteczne po pobycie w szpitalu
	     200
	
	     200
	

	27
	Prawo do indywidualnej kontynuacji zgodnie z lit. J
 pkt 4 Opisu Przedmiotu Zamówienia.
	      Tak
	
	      Tak
	

	28
	Pakiet Onkologiczny /fakultatywny/:
1) poważne  zachorowanie ubezpieczonego –   zdiagnozowanie nowotworu złośliwego                                     u ubezpieczonego 

2) leczenie specjalistyczne – zastosowanie 
    chemioterapii   lub radioterapii u ubezpieczonego.

	TAK/NIE

             9 100

            2 600
	
	    TAK/NIE
          14 300

            3 250
	


4. OŚWIADCZENIA I ZOBOWIĄZANIA:
1)Termin realizacji zamówienia: 24 miesiące, od 1 maja 2020 r. do 30 kwietnia 2022 r.                                                                                                                                                                                    
2)Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia i warunkami przetargu   i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń.

3)Uzyskaliśmy wszystkie informacje konieczne do właściwego oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i wykonania zamówienia.

4)Przed złożeniem oferty zapoznaliśmy się ze wszystkimi informacjami dot. przetargu ZP.271.1.1.2020 zamieszczonymi na stronie internetowej www.bip.gminababoszewo.pl
5) Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejsza ofertą przez okres  30 dni  od daty składania ofert.
6)Oświadczamy, że akceptujemy postanowienia zawarte w zał. nr 6 do SIWZ – wzór umowy,                               i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty  - do zawarcia umowy na warunkach, 
w miejscu i terminie  wyznaczonym przez Zamawiającego.   

 Umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach ubezpieczenia określonych w Załączniku do SIWZ „Opis Przedmiotu Zamówienia” zgodnie z wypełnionym Formularzem Oferty i Załącznikami do Formularza Oferty. W pozostałych kwestiach będą miały zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczenia, które przedłożymy przed podpisaniem umowy: (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie)


1.   OWU ..............................................................................................................


2.   OWU ..............................................................................................................


3.   OWU ..............................................................................................................
7)Oświadczamy, że nasza firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz złożyliśmy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnienie tych warunków. 
8)Oferta nie zawiera*2 / zawiera*2 informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach*3:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................................
9) Wykonawca jest małym/średnim przedsiębiorstwem – TAK*2; NIE*2

10)  Wykonawca działa w formie  Towarzystwa Ubezpieczeń Wzajemnych 

  -  NIE*2

  -  TAK*2   i oświadczam/y, że:
· w naszym statucie przewidujemy możliwość ubezpieczania osób nie będących członkami towarzystwa;

· Zamawiający są osobami niebędącymi członkami towarzystwa i nie będą zobowiązane do udziału w pokrywaniu straty towarzystwa przez wnoszenie dodatkowej składki ubezpieczeniowej w całym okresie realizacji zamówienia, zgodnie z art. 111 ust. 2 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej;

· składka przypisana Zamawiającemu w okresie realizacji zamówienia mieści się w 10% składki przypisanej towarzystwu przypadającej na osoby nie będące członkami towarzystwa, zgodnie z art. 111 ust. 3 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej.

5.PODWYKONAWCY

 1) Usługi objęte zamówieniem wykonam/y:

1) siłami własnymi, tj. bez udziału podwykonawców*2,
              2) przy udziale podwykonawców*2,
              Podwykonawcom zamierzam/y powierzyć *3:
              .......................................................................................................................................................................

                 /W przypadku zaznaczenia pkt 2 wyszczególnić rodzaj czynności oraz nazwę i adres firmy podwykonawcy/
6. OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

  1. Oświadczam/y, że:

       1) zapoznałem/am  / zapoznaliśmy się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczoną                  

           w SIWZ.

       2) *2a wypełniłem/wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) 
                      wobec osób  fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu 

                      ubiegania się o udzielenie  zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu,
              *2a nie przekazuję  danych osobowych innych niż bezpośrednio mnie dotyczących lub zachodzi 
                      wyłączenie  stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 

                      RODO1)
1) rozporządzenie 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, str. 1). 
7. SPIS TREŚCI:

1)Ofertę niniejszą wraz z załącznikami składam/y na …………. kolejno ponumerowanych stronach.

2)Do niniejszej oferty załączam/y:
Załącznik nr 1 do formularza ofertowego, 

Załącznik nr 2 do formularza ofertowego, 
..................................................................................................................... .................................................................................................................... ...................................................................................................................

3) Wskazuję/wskazujemy, że następujące dokumenty, o których mowa §10 rozporządzenia Ministra Rozwoju z 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzajów dokumentów jakich może żądać zamawiający [...],  są dostępne pod poniższymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych:

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

*1) należy wpisać dane każdego wykonawcy, który ubiega się o udzielenie zamówienia (w miarę potrzeby rozszerzyć formularz o kolejną tabelkę)
*2) niepotrzebne skreślić
*3) wpisać jeśli dotyczy
Podpis i pieczęć imienna:  
                                                            ………………………………………………………………….
                                                         (Osoba lub osoby upoważnione do złożenia podpisu w imieniu Wykonawcy)
…………………………………….....................   ,                   ……………………………………..

       (Miejscowość)                                                                                                              (data)
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