
Załącznik nr 3
FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO  UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 
WOJEWÓDZKIEJ STACJI SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEJ W RZESZOWIE
1. Nazwa i adres Wykonawcy (Ubezpieczyciela):

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

2. Adres poczty elektronicznej Wykonawcy (Ubezpieczyciela):

…..........................................................................................................................................
REGON……………………………..………………………………………………………..

3. wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego w GRUPIE I miesięcznie wynosi: ………..…. zł

4. wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego w GRUPIE II miesięcznie wynosi: ………..…. zł
5. wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego w GRUPIE III miesięcznie wynosi: ………..…. zł
6. wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego w GRUPIE IV miesięcznie wynosi: ………..…. zł

7. CENA PODSTAWOWA OFERTY = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 200 + wysokość miesięcznej składki w Grupie II x  150 + wysokość miesięcznej składki w Grupie III x 55 + wysokość miesięcznej składki w Grupie IV x 88) x 24 miesiące = ………… zł 
8. CENA OFERTY  ZA PRAWO OPCJI = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 200 + wysokość miesięcznej składki w Grupie II x  150 + wysokość miesięcznej składki 
w Grupie III x 55 + wysokość miesięcznej składki w Grupie IV x 88) x 12 miesięcy = ………… zł 

	L.P.
	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	GRUPA I
	GRUPA II
	GRUPA III
	GRUPA IV

	
	
	Wysokość wypłacanego świadczenia w PLN

	1.
	Zgon ubezpieczonego
	45 000
	60 000
	70 000
	80 000 

	2.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	100 000 
	140 000
	160 000
	190 000 

	3.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego (skumulowana wartość świadczenia)
	140 000
	190 000 
	220 000
	260 000 

	4.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	145 000 
	210 000
	220 000 
	280 000 

	5.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	185 000
	260 000
	280 000 
	350 000 

	6.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udarem mózgu (skumulowana wartość świadczenia)
	90 000
	122 600 
	145 000 
	167 500 

	7.
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku – świadczenie za 1% uszczerbku
	400
	500
	550
	700

	8.
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udarem mózgu -  świadczenie za 1% uszczerbku
	400
	500
	550
	700

	9.
	Zgon małżonka/partnera życiowego ubezpieczonego
	9 000
	12 000
	13 000
	20 000

	10.
	Zgon małżonka/partnera życiowego ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	18 000
	18 500 
	26 000
	40 000

	11.
	Zgon rodzica ubezpieczonego i rodzica małżonka/partnera życiowego ubezpieczonego
	1 500
	2 200
	2 500 
	---- / św. min.

	12.
	Urodzenie się dziecka ubezpieczonemu
	1 000
	1 500
	---- / św. min.
	1 000 

	13.
	Urodzenie martwego dziecka
	2 000
	3 000
	---- / św. min.
	2 000 

	14.
	Zgon dziecka ubezpieczonego 
	2 000
	3 000
	5 000
	7 000 

	15.
	Zgon dziecka ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	3 500
	5 000
	10 000 
	14 000 

	16.
	Osierocenie dziecka – jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka
	2 500 
	5 000 
	5 000 
	7 000 

	17.
	Ciężkie choroby ubezpieczonego
	5 000
	7 000 
	8 000 
	12 000 

	18.
	Ciężkie choroby małżonka/ partnera życiowego ubezpieczonego
	----
	3 000
	4 000 
	7 000 

	19.
	Ciężkie choroby dziecka ubezpieczonego
	1 300 
	3 000 
	3 500 
	6 000 

	20.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany chorobą oraz powyżej 14-go dnia pobytu spowodowanego NW, wypadkiem komunikacyjnym, wypadkiem przy pracy, zawałem serca lub udarem mózgu
	30
	60
	70
	85

	21.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany NW – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	105
	210
	245
	297,50

	22.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem komunikacyjnym – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	135
	270
	315
	382,50

	23.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem przy pracy – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	135
	270
	315
	382,50

	24.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem komunikacyjnym przy pracy – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	185
	330
	390
	470

	25.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	60
	180
	140
	170

	26.
	Świadczenie dodatkowe za pobyt w szpitalu na OIT/OIOM
	300
	600
	700
	850

	27.
	Rekonwalescencja
	30
	31,20
	35
	42,50

	28.
	Operacje chirurgiczne – suma ubezpieczenia:
	3 000 
	4 000
	6 000 
	7 000 

	29.
	Leczenie specjalistyczne
	2 000
	 3 000
	4 000 
	5 000 

	30.
	Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji
	20 000
	20 000
	20 000
	20 000 

	31.
	Świadczenie apteczne
	200
	200
	200
	300


KLAUZULE ROZSZERZAJĄCE ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

	l.p.
	Nazwa klauzuli
	Liczba
punktów
	Akceptacja klauzuli TAK/NIE

	 1.
	Klauzula zniesienia ograniczeń czasowych warunkujących wypłatę świadczeń – OBLIGATORYJNA
	

	2.
	Klauzula gwarancji wypłaty pełnej kwoty odszkodowania – OBLIGATORYJNA
	

	3.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy za pobyty Ubezpieczonego w szpitalu oraz na Oddziale Intensywnej Terapii (OIOM) poza granice RP – OBLIGATORYJNA
	

	4.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy za pobyt Ubezpieczonego na oddziale rehabilitacyjnym lub w szpitalu rehabilitacyjnym – OBLIGATORYJNA
	

	5.
	Gwarancja zniesienia ograniczeń wiekowych – OBLIGATORYJNA
	

	6.
	Udostępnienie na wniosek Zamawiającego lub Pełnomocnika Zamawiającego tabeli oceny procentowej trwałego uszczerbku na zdrowiu obowiązującej w Zakładzie Ubezpieczeń w dniu składania oferty – OBLIGATORYJNA
	

	7.
	Udostępnianie informacji o szkodowości co najmniej w rocznych okresach ubezpieczenia lub na wniosek Zamawiającego lub Pełnomocnika Zamawiającego – OBLIGATORYJNA
	

	8.
	Klauzula obiegu dokumentów – OBLIGATORYJNA
	

	9.
	Klauzula akwizycyjna – OBLIGATORYJNA
	

	10.
	Klauzula udostępnienia systemu elektronicznego obsługi polis – OBLIGATORYJNA
	

	11.
	Klauzula udostępnienia aplikacji do zgłaszania świadczeń z grupowego ubezpieczenia na  życie – OBLIGATORYJNA
	

	12.
	Klauzula rozszerzająca system elektronicznej obsługi polis o dedykowaną klientowi aplikację internetową – FAKULTATYWNA
	1
	

	13.
	Klauzula szybkiej likwidacji świadczeń – FAKULTATYWNA

	a)
	możliwość zgłaszania świadczeń za pośrednictwem Internetu (brak wymogu wysyłania dokumentacji medycznej i wymaganych dokumentów w formie papierowej). Wykonawca zobowiązany jest prowadząc likwidację szkody do stosowania powszechnie obowiązujących przepisów prawa regulujących zasady uzyskiwania wglądu do dokumentacji medycznej ubezpieczonego, w szczególności uzyskania uprzedniej zgody osoby ubezpieczonej na wgląd do jej dokumentacji medycznej
	1
	

	b)
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostkach Wykonawcy rozlokowanych na terenie Polski
	1
	

	c)
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostkach Wykonawcy rozlokowanych na terenie Rzeszowa
	1
	

	14.
	Klauzula prewencji – FAKULTATYWNA *

	a)
	w kwocie uznaniowej, zaproponowanej przez Wykonawcę
	1
	

	b)
	w kwocie 10 000,00 zł (słownie: dziesięć tysięcy złotych zero groszy)
	3
	

	15.
	Gwarancja minimalnego katalogu operacji chirurgicznych – FAKULTATYWNA
	1
	

	16.
	Gwarancja wypłaty świadczeń z tytułu: zgonu rodzica Ubezpieczonego 
i rodzica małżonka Ubezpieczonego, zgonu dziecka, urodzenia martwego dziecka i urodzenia dziecka w terminie 7 dni roboczych od daty złożenia kompletu wymaganych dokumentów – FAKULTATYWNA
	1
	

	17.
	Gwarancja wypłaty świadczenia z tytułu choroby śmiertelnej zgodnie 
z OWU Wykonawcy – FAKULTATYWNA
	1
	

	18.
	Gwarancja rozszerzenia indywidualnej kontynuacji – FAKULTATYWNA
	2
	

	19.
	Klauzula odpowiedzialności Wykonawcy w przypadku samobójstwa osoby ubezpieczonej – FAKULTATYWNA
	3
	

	20.
	Klauzula zniesienia karencji dla dotychczas nieubezpieczonych pracowników oraz członków rodzin pracowników, przystępujących 
w rocznicę, tj. 01.12.2024 r. oraz 01.12.2025 r. (w przypadku zastosowania prawa opcji) – FAKULTATYWNA
	2
	

	21.
	Klauzula akwizycyjna rozszerzona – FAKULTATYWNA
	2
	

	22.
	Klauzula zniżek indywidualnych – FAKULTATYWNA
	0,5
	

	23.
	Klauzula rozszerzenia zakresu ubezpieczenia dla pracownika i członków jego rodziny (małżonkowie i dzieci) o świadczenia assistance – FAKULTATYWNA
	0,5
	

	* w przypadku  zaznaczenia przez Wykonawcę większej liczby podpunktów, do oceny oferty przyjmuje się najkorzystniejsze rozwiązanie dla Zamawiającego


9. Składka za ubezpieczenie będzie opłacana z częstotliwością miesięczną.
10. Osoba/y do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie umowy:
1. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

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

11. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami przetargu, 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.
12. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 90 dni od upływu terminu składania ofert.
13. 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):
………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

14. Następujące części zamówienia zostaną powierzone podwykonawcom:
 (Wykonawca wypełnia – jeśli dotyczy):
	Lp.
	Części zamówienia, której wykonanie Wykonawca powierzy podwykonawcom

	
	


15. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie
art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego
środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na
Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporządzenie 833/2014, w
brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany
rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku 
z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z
8.4.2022, str. 1), dalej: rozporządzenie 2022/576.
16. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia 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. poz. 835). 

17.
Wykaz podwykonawców i dostawców oraz podmiotów na których zdolnościach polega Wykonawca na których/które przypada ponad 10% wartości zamówienia:

……………………………………………………………………………………**

** wskazane podmioty nie podlegają wykluczeniu z art. 5k rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576.
18. Oferta nie zawiera / zawiera* (*niepotrzebne skreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

19. 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
                                             





 (Podpis Wykonawcy)
* W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
Informacja dla Wykonawcy
Formularz oferty musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym i przekazany Zamawiającemu wraz dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.
Załącznik Nr 5
WYKAZ USŁUG
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Rzeszowie, SWZ nr 194/2023/Rzeszów oświadczam, że  w ostatnich trzech latach poprzedzających termin otwarcia ofert wykonałem lub nadal wykonuje usługi ubezpieczenia grupowego na życie dla pracowników, obejmujące ochroną ubezpieczeniową minimum 300 osób każda: 

	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Okres realizacji usługi
	Liczba ubezpieczonych
	Wartość usługi 

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


Na potwierdzenie wykonania lub wykonywania wymienionych powyżej usług przedstawiam otrzymane referencje potwierdzające należyte wykonanie lub wykonywanie usług. 

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

	
	
	Podpis Wykonawcy


Załącznik Nr 6
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O AKTUALNOŚCI INFORMACJI W ZAKRESIE PODSTAW WYKLUCZENIA WSKAZANYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę ubezpieczenia Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Rzeszowie, SWZ nr 194/2023/Rzeszów oświadczam, że  informacje zawarte w oświadczeniu, o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy (JEDZ), w zakresie podstaw wykluczenia, o których mowa w art. 108 ust. 1 pkt 3 i 6, 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), art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1) - pozostają aktualne.

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

	
	
	Podpis Wykonawcy


Załącznik Nr 7

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W ZAKRESIE O KTÓRYM MOWA W ART. 108 UST. 1  PKT 5 USTAWY

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Rzeszowie, SWZ nr 194/2023/Rzeszów, oświadczam, że:

nie przynależę z innymi Wykonawcami do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów*/przynależę z Wykonawcą ……………………………..…. do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów oraz jednocześnie oświadczam, że nie zawarłem z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji a oferty zostały przygotowane niezależnie od siebie.*
*Niewłaściwe skreślić
	
	
	.........................................................

	
	
	Podpis Wykonawcy



