
Załącznik nr 3

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZDROWIE PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 

SIECI BADAWCZEJ ŁUKASIEWICZ – PORT POLSKIEGO OŚRODKA ROZWOJU TECHNOLOGII
1. Nazwa i adres Wykonawcy (Ubezpieczyciela):
….........................................................................................................................................

2. Adres poczty elektronicznej Wykonawcy (Ubezpieczyciela):
….........................................................................................................................................
3. REGON……………………………..………………………………………………...…..

4. Wysokość  składki miesięcznej za jednego ubezpieczonego w poszczególnych wariantach ubezpieczenia i z ceną, podaną zgodnie z formułą określoną w SWZ dla kryterium „cena”: 
	WARIANTY
	PAKIETY
	Szacunkowa ilość pracowników przystępujących do ubezpieczenia w ramach zamówienia podstawowego
	Miesięczna składka za jeden pakiet

[zł]


	Wartość miesięcznej składki

[zł]

(kol. 3 x kol. 4)
	Okres ubezpieczenia [miesiące]


	Wartość składki za 12 miesięcy

[zł]

(kol. 5 x kol. 6)

	kol.1
	 kol.2
	kol. 3
	 kol.4
	kol.5
	kol. 6
	kol.7

	I
	Pracowniczy
	110
	
	 
	12
	 

	
	Partnerski 
	60
	
	 
	12
	 

	
	Rodzinny
	25
	
	 
	12
	 

	II
	Pracowniczy
	60
	
	 
	12
	 

	
	Partnerski 
	20
	
	 
	12
	 

	
	Rodziny 
	15
	
	 
	12
	 

	III
	Pracowniczy
	5
	
	
	12
	

	
	Partnerski 
	3
	
	
	12
	

	
	Rodziny 
	2
	
	
	12
	

	Razem cena brutto oferty za ubezpieczenie na 12 miesięcy wynosi:
	

	Razem cena brutto oferty za prawo opcji na 24 miesiące wynosi:
	


5. Wykonawca zobowiązuje się do przyjęcia w złożonej ofercie wymagań obligatoryjnych określonych w Opisie Przedmiotu Zamówienia, stanowiącego Załącznik nr 1 do SWZ.
6. Dodatkowe warunki ubezpieczenia:
	DODATKOWE WARUNKI UBEZPIECZENIA PODLEGAJĄCE OCENIE
	Liczba punktów
	AKCEPTACJA TAK/NIE

	1.
	Gwarancja objęcia ochroną ubezpieczeniową w ramach PAKIETU PARTNERSKIEGO dziecka ubezpieczonego Pracownika (pracownik + 1 dziecko)
	4
	

	2.
	Możliwość zmiany  pakietu pracowniczego na partnerski lub rodzinny raz w roku polisowym w dowolnym momencie w trakcie roku polisowego
	1
	

	3.
	Skrócenie terminu dostępności do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej – internista, lekarz rodzinny, pediatra do 24 godzin 
	1
	

	4.
	Rozszerzenie zakresu Wariantu I o dodatkowe konsultacje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej – internista, lekarz rodzinny, pediatra
	1
	

	5.
	Rozszerzenie zakresu usług Wariantu I/II/III o dodatkowe nielimitowane wizyty lekarskie i bezpłatne badania diagnostyczne
	0,15 lub 0,05 pkt za każde oferowane dodatkowe świadczenie (maksymalnie

29,05 pkt)
	Podstawą naliczenia punktów jest wypełnienie „Wykazu oferowanych świadczeń dodatkowych”

	6.
	Gwarancja zniesienia limitu na wizyty domowe w Wariancie II
	1
	

	7.
	Gwarancja zniesienia limitu na wizyty domowe w Wariancie III
	1,45
	

	8.
	Gwarancja pokrycia kosztów kontrastu (w przypadku wskazania lekarskiego) w ramach badań TK i RM 
	0,5
	

	9.
	Gwarancja zapewnienia wykonania testu serologicznego w kierunku SARS-CoV-2 wywołującego chorobę COVID-19 – raz w roku polisowym
	1
	


7. Wykaz oferowanych świadczeń dodatkowych:
Wymaga się, aby zaznaczyć w formularzu tylko te usługi (wstawić „X”), do świadczenia których zobowiązuje się Wykonawca w dostępie bezpłatnym lub z uwzględnieniem zniżki od ceny obowiązującej w placówce medycznej należącej do sieci Wykonawcy.
Uwaga: W przypadku pozostawienia pustego pola, usługę uznaje się za nieprzyjętą w ofercie i nie będzie podlegała ona ocenie.

	„Wykaz oferowanych świadczeń dodatkowych”

	ZAKRES ŚWIADCZEŃ/USŁUG
	WARIANT

	
	I
	II

	Dostęp do usługi:
	Bezpłatny
	Zniżka
	Bezpłatny
	Zniżka

	Liczba punktów za oferowany dostęp:
	0,15
	0,05
	0,15
	0,05

	I. LEKARZE SPECJALIŚCI

	1.
	Lekarz specjalista: anestezjolog
	
	
	
	

	2.
	Lekarz specjalista: audiolog
	
	
	
	

	3.
	Lekarz specjalista: chirurg onkolog
	
	
	
	

	4.
	Lekarz specjalista: hematolog
	
	
	
	

	5.
	Lekarz specjalista: hepatolog
	
	
	
	

	6.
	Lekarz specjalista: lekarz chorób zakaźnych
	
	
	
	

	7.
	Lekarz specjalista: neurochirurg
	
	
	
	

	8.
	Lekarz specjalista: onkolog
	
	
	
	

	9.
	Lekarz specjalista: radiolog
	
	
	
	

	10.
	Lekarz specjalista: psychiatra – 2 wizyty w roku
	
	
	
	

	II. DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA

	A. BADANIA HEMATOLOGICZNE I UKŁADU KRZEPNIĘCIA

	1.
	Czas trombinowy
	
	
	
	

	2.
	Retikulocyty
	
	
	
	

	B. BADANIA BIOCHEMICZNE

	1.
	Aminotransferaza alaninowa (ALT)
	
	
	
	

	2.
	Aminotransferaza asparaginowa (AST)
	
	
	
	

	3.
	Amylaza
	
	
	
	

	4.
	Białko całkowite
	
	
	
	

	5.
	Białko C-reaktywne
	
	
	
	

	6.
	Bilirubina bezpośrednia
	
	
	
	

	7.
	Bilirubina pośrednia
	
	
	
	

	8.
	Bilirubina całkowita
	
	
	
	

	9.
	Ceruloplazmina
	
	
	
	

	10.
	Cholesterol całkowity
	
	
	
	

	11.
	Cholesterol HDL
	
	
	
	

	12.
	Cholesterol LDL
	
	
	
	

	13.
	Ferrytyna 
	
	
	
	

	14.
	Transferyna
	
	
	
	

	C. BADANIA SEROLOGICZNE I IMMUNOLOGICZNE

	1.
	Odczyn VDRL (USR/PPR)
	
	
	
	

	D. BADANIA HORMONALNE

	1.
	Aldosteron
	
	
	
	

	2.
	Dehydroepiandrosteronu siarczan (DHEAS)
	
	
	
	

	3.
	Estradiol
	
	
	
	

	4.
	Hormon adrenokortykotropowy (ACTH)
	
	
	
	

	5.
	Hormon folikulotropowy (FSH)
	
	
	
	

	6.
	Hormon luteinizujący (LH)
	
	
	
	

	7.
	Kortyzol
	
	
	
	

	8.
	Osteokalcyna
	
	
	
	

	9.
	Parathormon (PTH)
	
	
	
	

	10.
	Progesteron
	
	
	
	

	11.
	Prolaktyna (PRL)
	
	
	
	

	12.
	Prolaktyna (PRL) po metoclopramidzie
	
	
	
	

	13.
	Testosteron
	
	
	
	

	14.
	Trijodotyronina całkowita (TT3)
	
	
	
	

	15.
	Trijodotyronina wolna (fT3)
	
	
	
	

	E. BADANIA IMMUNOLOGICZNE

	1.
	Immunoglobulina E całkowita (IgE)
	
	
	
	

	2.
	Przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej (ATPO)
	
	
	
	

	3.
	Przeciwciała przeciw tyreoglobulinie
	
	
	
	

	4.
	Przeciwciała przeciw Helicobacter pylori
	
	
	
	

	F. BADANIA WIRUSOLOGICZNE

	1.
	Antygen HBe
	
	
	
	

	2.
	Przeciwciała przeciw HBe
	
	
	
	

	3.
	Przeciwciała przeciw rubella (różyczka) (IgG, IgM)
	
	
	
	

	4.
	Przeciwciała przeciw toksoplazmowa gondii (IgG, IgM)
	
	
	
	

	G. BADANIA BAKTERIOLOGICZNE

	1.
	Posiew z gardła z antybiogramem
	
	
	
	

	2.
	Posiew kału ogólny
	
	
	
	

	3.
	Posiew kału w kierunku Salmonella-Shigella
	
	
	
	

	H. BADANIA MOCZU

	1.
	Amylaza w moczu
	
	
	
	

	I. BADANIA KAŁU

	1.
	Badanie ogólne kału
	
	
	
	

	2.
	Resztki pokarmowe w kale
	
	
	
	

	J. BADANIA INNE

	1.
	Biopsja cienkoigłowa tarczycy pod kontrolą USG 
(z możliwością wykonania badania histopatologicznego)
	
	
	
	

	2.
	Skórne testy alergiczne – panel pokarmowy
	
	
	
	

	3.
	Skórne testy alergiczne – panel wziewny
	
	
	
	

	4.
	Skórne testy alergiczne – panel mieszany
	
	
	
	

	III. DIAGNOSTYKA RADIOLOGICZNA

	1.
	RTG czaszki
	
	
	
	

	2.
	RTG okolicy czołowej
	
	
	
	

	3.
	RTG żuchwy
	
	
	
	

	4.
	RTG szczęki
	
	
	
	

	5.
	RTG zatok nosa
	
	
	
	

	6.
	RTG nosa
	
	
	
	

	7.
	RTG oczodołu
	
	
	
	

	8.
	RTG okolicy nadczołowej
	
	
	
	

	9.
	RTG spojenia żuchwy
	
	
	
	

	10.
	RTG okolicy jarzmowo-szczękowej
	
	
	
	

	11.
	RTG krtani
	
	
	
	

	12.
	RTG przewodu nosowo-łzowego
	
	
	
	

	13.
	RTG nosogradzieli
	
	
	
	

	14.
	RTG gruczołów ślinowych
	
	
	
	

	15.
	RTG okolicy tarczycy
	
	
	
	

	16.
	RTG języczka
	
	
	
	

	17.
	RTG tkanek miękkich i klatki piersiowej
	
	
	
	

	18.
	RTG barku
	
	
	
	

	19.
	RTG łopatki
	
	
	
	

	20.
	RTG mostka
	
	
	
	

	21.
	RTG żeber
	
	
	
	

	21.
	RTG stawów
	
	
	
	

	23.
	RTG ramienia
	
	
	
	

	24.
	RTG łokcia
	
	
	
	

	25.
	RTG przedramienia
	
	
	
	

	26.
	RTG nadgarstka
	
	
	
	

	27.
	RTG dłoni
	
	
	
	


	28.
	RTG palca
	
	
	
	

	29.
	RTG kończyny górnej
	
	
	
	

	30.
	RTG kończyny dolnej
	
	
	
	

	31.
	RTG miednicy
	
	
	
	

	32.
	RTG biodra
	
	
	
	

	33.
	RTG uda
	
	
	
	

	34.
	RTG kolana
	
	
	
	

	35.
	RTG podudzia
	
	
	
	

	36.
	RTG kostki
	
	
	
	

	37.
	RTG stopy
	
	
	
	

	38.
	Mammografia
	
	
	
	

	39.
	Urografia (zdjęcie nerek, moczowodów 
i pęcherza)
	
	
	
	

	40.
	Wlew doodbytniczy
	
	
	
	

	IV. DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA

	1.
	Echokardiografia (ECHO)
	
	
	
	

	2.
	USG dopplerowskie naczyń jamy brzusznej
	
	
	
	

	3.
	USG dopplerowskie szyi
	
	
	
	

	4.
	USG dopplerowskie kończyn
	
	
	
	

	5.
	USG gruczołu krokowego transrektalne
	
	
	
	

	V. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA TK I NMR

	1.
	TK i NMR głowy (przysadki, zatok, oczodołów, kości skroniowych, szyi, krtani, uszu)
	
	
	
	

	2.
	TK i NMR tkanek miękkich i szyi
	
	
	
	

	3.
	TK i NMR klatki piersiowej
	
	
	
	

	4.
	TK i NMR jamy brzusznej
	
	
	
	

	5.
	TK i NMR miednicy
	
	
	
	

	6.
	TK i NMR kości
	
	
	
	

	7.
	TK i NMR stawów
	
	
	
	

	8.
	TK i NMR kręgosłupa (szyjnego, piersiowego, lędźwiowego)
	
	
	
	

	9.
	TK i NMR kończyny górnej i dolnej (ręki, przedramienia, nadgarstka, uda, podudzia, stopy)
	
	
	
	

	VI. DIAGNOSTYKA ENDOSKOPOWA

	1.
	Gastroskopia/ gastrofiberoskopia diagnosty-czna (z możliwością wykonania testu ureazowego)
	
	
	
	

	2.
	Sigmoidoskopia
	
	
	
	

	3.
	Rektoskopia
	
	
	
	

	4.
	Kolonoskopia
	
	
	
	

	VII. BADANIA CZYNNOŚCIOWE

	1.
	EKG – pomiar całodobowy metodą Holtera
	
	
	
	

	2.
	EKG – próba wysiłkowa
	
	
	
	

	3.
	Pomiar całodobowy ciśnienia tętniczego (metodą Holtera ciśnieniowego)
	
	
	
	

	4.
	EEG – encefalografia w trybie czuwania 
(z wyłączeniem EEG we śnie, EEG biofeedback, video EEG)
	
	
	
	

	5.
	EMG – elektromiografia 
	
	
	
	

	6.
	Densytometria kręgosłupa
	
	
	
	

	7.
	Densytometria kości udowej
	
	
	
	

	8.
	Densytometria kości obu rąk
	
	
	
	

	9.
	Audiometria tonalna
	
	
	
	

	10.
	Audiometria impedancyjna (tympanogram)
	
	
	
	


	„Wykaz oferowanych świadczeń dodatkowych”

	ZAKRES ŚWIADCZEŃ/USŁUG
	WARIANT

	
	I
	II oraz III

	Dostęp do usługi:
	Bezpłatny
	Zniżka
	Bezpłatny
	Zniżka

	Liczba punktów za oferowany dostęp:
	0,15
	0,05
	0,15
	0,05

	I. OPIEKA STOMATOLOGICZNA – STOMATOLOGIA ZACHOWAWCZA

	1.
	Wypełnienie zęba
	
	
	
	

	2.
	Leczenie zęba mlecznego (wypełnienie)
	
	
	
	

	3.
	Ekstrakcja zęba mlecznego
	
	
	
	

	4.
	Leczenie zgorzeli
	
	
	
	

	5.
	Odbudowa zęba
	
	
	
	

	6.
	Opatrunek leczniczy 
	
	
	
	

	7.
	Trepanacja zęba
	
	
	
	

	8.
	Znieczulenie (nasiękowe lub przewodowe)
	
	
	
	

	9.
	Znieczulenie The Wand
	
	
	
	

	10.
	Wypełnienie kanału
	
	
	
	

	11.
	Czasowe wypełnienie kanału
	
	
	
	

	12.
	REENDO – powtórne leczenie kanałowe
	
	
	
	

	13.
	Opracowanie i udrożnienie kanału 
	
	
	
	

	14.
	Opracowanie i udrożnienie kanału 
	
	
	
	

	15.
	Usunięcie złamanego narzędzia z kanału
	
	
	
	

	16.
	Dewitalizacja
	
	
	
	

	17.
	Ekstyrpacja miazgi
	
	
	
	

	18.
	Wypełnienie kanału – pod mikroskopem
	
	
	
	

	19.
	Wypełnienie ostateczne korony zęba przy leczeniu kanałowym
	
	
	
	

	20.
	Leczenie zmian na błonie śluzowej jamy ustnej
	
	
	
	

	21.
	Lakierowanie zębów fluorem
	
	
	
	

	22.
	Lakowanie zębów
	
	
	
	

	23.
	Piaskowanie zębów
	
	
	
	

	24.
	Scaling złogów nazębnych
	
	
	
	

	25.
	RTG zęba
	
	
	
	


8. Osoba/y do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie umowy:
1. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

2. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

9. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami postępowania w trybie podstawowym bez negocjacji, uzyskał wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji  Warunków Zamówienia wraz z wszystkimi załącznikami. Wykonawca oświadcza również, że zapoznał się 
z postanowieniami Umowy Generalnej i w pełni akceptuje jej treść.

10. Wykonawca oświadcza, że jest akceptuje termin związania niniejszą ofertą przez okres wskazany w SWZ oraz ogłoszeniu o zamówieni.

11. Wykonawca oświadcza, że do oferty mają zastosowanie następujące Ogólne Warunki Ubezpieczenia oraz dodatkowe zapisy i informacje dotyczące przedmiotu, warunków, zakresu ubezpieczenia (należy wykazać wszystkie załączniki, aneksy, tabele, itp. kształtujące warunki ubezpieczenia):

………………………………………………………………………………………..
10.       Następujące części zamówienia zostaną powierzone Podwykonawcom:
 (Wykonawca wypełnia – o ile dotyczy):
	Lp.
	Części zamówienia, której wykonanie Wykonawca powierzy Podwykonawcom

	
	


13. Oferta nie zawiera / zawiera* (*niepotrzebne skreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

………………………………………………………………………………………

14.     Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

15. Oświadczam, że niżej wymienieni Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia (konsorcjum) wykonają następujące zakres usług składający się na przedmiot zamówienia:
	Lp.
	NAZWA i ADRES WYKONAWCY
	ZAKRES USŁUG SKŁADAJĄCY SIĘ NA PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA 
(wykonywane przez konsorcjanta)

	1.
	
	


(UWAGA: dotyczy jedynie Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia publicznego)

16. Wszelkie oświadczenia oraz dokumenty podane w niniejszej ofercie zostały złożone ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń (art. 233 §1 i 297 §1 Kodeksu Karnego) niezgodnych ze stanem faktycznym.

17. Wykonawca informuje, że wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
18. Wykonawca jest:
-  mikroprzedsiębiorstwem 

 Tak *
-  małym przedsiębiorstwem 

 Tak *
-  średnim przedsiębiorstwem
 Tak *

- dużym przedsiębiorcą 

 Tak *
* zaznaczyć właściwe

                                      podpis Wykonawcy
Załącznik Nr 5

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
Wykonawca/Wykonawca wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia/ ewentualnie Podmiot udostępniający zasoby.
Składane na podstawie z art. 125 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz.U. z 2022 r. poz. 1710 ze zm.) dalej ustawy Pzp oświadczam, że:

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA:


1) nie podlegam/podlegam* wykluczeniu z postępowania na podstawie przesłanek zawartych w  art. 108 ust. 1 ustawy Pzp;

**Podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 pkt (……..)  ustawy Pzp. Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące czynności (procedura sanacyjna – samooczyszczenie):

 .............................................................………………………………………………………

Na potwierdzenie powyższego przedkładam następujące środki dowodowe:

2) ………………………………………………..

3) Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r., poz. 835).

	OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU


4) spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w SWZ;
5) Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone na podstawie …………………..**. 
	INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZDOLNOŚCIACH LUB SYTUACJI PODMIOTÓW UDOSTEPNIAJĄCYCH ZASOBY

W przypadku nie wskazania podmiotu udostępniającego zasób Wykonawcy, Wykonawca samodzielnie będzie wykazywał spełnianie warunków udziału w postępowaniu oraz nie będzie polegał w późniejszym terminie na zasobach podmiotów je udostępniających


Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu  polegam na zdolnościach lub sytuacji następującego/ych podmiotu/ów udostępniających zasoby;

	Warunek udziału w postepowaniu
	Podmiot udostępniający:

	* np. doświadczenie
	

	* 


	


* Zaznaczyć warunek udziału w postępowaniu, którego spełnienie wykazywany jest przy pomocy podmiotu udostepniającego zasoby

W związku z poleganiem na ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW załączam wraz z ofertą:

a) zobowiązanie podmiotu udostępniającego zasoby,

b) oświadczenie podmiotu udostępniającego zasoby dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu oraz dotyczące przesłanek braku podstaw wykluczenia.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

*niewłaściwe skreślić 

**wypełnić jeśli podlega

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

	
	
	podpis 


Załącznik Nr 7
Nazwa Wykonawcy: 

…………………………………

Adres siedziby:

………………………………..

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE CZĘŚCI POUFNEJ SWZ
Zwracam się z wnioskiem o udostępnienie części SWZ objętej poufnością w celu przygotowania oferty udzielenia zamówienia publicznego dla postępowania SWZ nr   72/2023/Wrocław na usługę grupowego ubezpieczenia na zdrowie dla pracowników oraz członków rodzin pracowników Sieci Badawczej Łukasiewicz – PORT Polskiego Ośrodka Rozwoju Technologii: ………………………. .

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

(podpis składającego wniosek)

