
Załącznik nr 3A

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO  UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE 
PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 
REGIONALNYCH CENTRÓW KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA 
(Pakiet I)
1. Nazwa i adres Wykonawcy (Ubezpieczyciela):

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

2. Adres poczty elektronicznej Wykonawcy (Ubezpieczyciela):

…..........................................................................................................................................
3. REGON: ……………………………..………………………………………………………..

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

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

8. wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego  w GRUPIE V miesięcznie wynosi: ………..…. zł

9. wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego  w GRUPIE VI miesięcznie wynosi: ………..…. zł

10. CENA PODSTAWOWA OFERTY = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 189 + wysokość miesięcznej składki w Grupie II x 500 + wysokość miesięcznej składki w Grupie III x 550 
+ wysokość miesięcznej składki w Grupie IV x 400 + wysokość miesięcznej składki w Grupie V 
x 350 + wysokość miesięcznej składki w Grupie VI x 300) x 36 m-cy = ………………………… zł 

11. CENA OFERTY  ZA PRAWO OPCJI = (wysokość miesięcznej składki w Grupie I x 189 
+ wysokość miesięcznej składki w Grupie II x 500 + wysokość miesięcznej składki w Grupie III 
x 550 + wysokość miesięcznej składki w Grupie IV x 400 + wysokość miesięcznej składki 
w Grupie V x 350 + wysokość miesięcznej składki w Grupie VI x 300) x 12 m-cy = ………………… zł 

	Grupa:
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI

	Szacunkowa liczba ubezpieczonych:
	189
	500
	550
	400
	350
	300

	Szacunkowa składka ubezpieczeniowa/os.:
	65 zł
	70 zł
	78 zł
	79 zł
	100 zł
	90 zł

	Minimalna partycypacja:
	15
	15
	15
	15
	15
	15


	Zakres świadczeń
	Minimalna wysokość świadczenia/sumy ubezpieczenia w zł

	1.
	Zgon ubezpieczonego
	50 000
	55 000
	60 000
	70 000
	90 000
	100 000

	2.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku*
	100 000
	137 500
	150 000
	175 000
	225 000
	250 000

	3.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego*
	150 000
	192 500
	210 000
	245 000
	315 000
	400 000

	4.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy*
	150 000
	192 500
	210 000
	245 000
	315 000
	400 000

	5.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego przy pracy*
	200 000
	247 500
	280 000
	315 000
	405 000
	500 000

	6.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udarem mózgu*
	100 000
	110 000
	120 000
	140 000
	180 000
	250 000

	7.
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku – świadczenie za 1% uszczerbku
	450
	450
	500
	600
	650
	800

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

	9.
	Zgon małżonka ubezpieczonego/partnera życiowego wskazanego w deklaracji przystąpienia
	13 000
	15 000
	17 000
	15 000
	20 000
	25 000

	10.
	Zgon małżonka ubezpieczonego/partnera życiowego wskazanego w deklaracji przystąpienia w następstwie nieszczęśliwego wypadku*
	32 500
	37 500
	42 500
	37 500
	50 000
	62 500

	11.
	Zgon rodzica ubezpieczonego lub rodzica małżonka ubezpieczonego
	2 250
	2 500
	2 750
	2 200
	3 250
	---**

	12.
	Urodzenie się dziecka ubezpieczonemu
	1 500
	---**
	---**
	2 000
	2 250
	---**

	13.
	Urodzenie martwego dziecka
	2 800
	---**
	---**
	4 000
	4 500
	---**

	14.
	Zgon dziecka ubezpieczonego 
	5 000
	5 000
	5 000
	5 000
	5 000
	5 000

	15.
	Zgon dziecka w następstwie nieszczęśliwego wypadku*
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000
	10 000

	16.
	Osierocenie dziecka – jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka 
	4 000
	5 000
	5 000
	6 000
	6 000
	7 000

	17.
	Ciężkie zachorowania ubezpieczonego
	7 000
	8 000
	9 000
	15 000
	10 000
	15 000

	18.
	Ciężkie zachorowania małżonka ubezpieczonego/ partnera życiowego wskazanego w deklaracji przystąpienia
	3 000
	3 000
	3 000
	4 000
	4 000
	6 000

	19.
	Ciężkie zachorowania dziecka ubezpieczonego     s. u.
	4 000
	----
	----
	4 000
	4 000
	----

	20.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany chorobą oraz powyżej 14-go dnia pobytu spowodowanego: nieszczęśliwym wypadkiem, nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym, nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy, zawałem serca lub udarem mózgu
	60
	65
	70
	70
	80
	100

	21.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem
	180
	195
	210
	210
	240
	300

	22.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym
	240
	260
	280
	280
	320
	400

	23.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy
	240
	260
	280
	280
	320
	400

	24.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu
	120
	130
	210
	210
	240
	300

	25.
	Pobyt w szpitalu 

na OIT **
	dodatkowe świadczenie jednorazowe 
	600
	650
	700
	700
	800
	1 000

	
	
	 dodatkowe świadczenie dzienne płatne przez min. 5 dni
	120
	150
	140
	140
	160
	200

	26.
	Rekonwalescencja
	świadczenie dzienne
	30
	32,50
	35
	35
	40
	50

	27.
	Świadczenie lekowe/apteczne
	200
	200
	300
	300
	300
	300

	28.
	Operacje chirurgiczne                       
	świadczenie minimalne

(za operacje najmniej skomplikowane)
	400
	500
	500
	600
	800
	800

	29.
	Niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji
	10 000
	10 000
	15 000
	15 000
	30 000
	40 000

	30.
	Leczenie specjalistyczne                    
	suma ubezpieczenia:
	3 000
	4 000
	4 000
	5 000
	7 000
	8 000

	* skumulowana wysokość świadczeń dla wybranego zakresu ubezpieczenia

** wypłata w formie świadczenia dziennego lub jednorazowego z uwzględnieniem minimalnych wysokości świadczeń dla wybranej grupy ubezpieczenia


Klauzule dodatkowe fakultatywne
	l.p.
	Nazwa klauzuli
	Ilość

punktów
	Akceptacja klauzuli tak/nie

	 1.
	Gwarancja wypłaty świadczenia za operacje najlżejsze (najmniej skomplikowane pod względem medycznym) w wysokości odpowiadającej  co najmniej 10% sumy ubezpieczenia określonej w poz. 28 Tabeli świadczeń
	2
	


	2.
	Klauzula rekonwalescencji
	2
	

	3.
	Klauzula szybkiej likwidacji świadczeń

	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
	2
	

	b)
	gwarancja wypłaty świadczeń z tytułu: zgonu rodzica Ubezpieczonego i rodzica małżonka Ubezpieczonego, zgonu dziecka, urodzenia martwego dziecka i urodzenia dziecka w terminie 3 dni roboczych od daty złożenia kompletu wymaganych dokumentów
	3
	

	c)
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostkach Wykonawcy na terenie Polski
	1
	

	4.
	Gwarancja zniesienia karencji dla nieubezpieczonych partnerów życiowych pracowników przystępujących do ubezpieczenia w dacie rozpoczęcia ochrony
	1
	

	5.
	Klauzula rozszerzająca katalog ciężkich zachorowań ubezpieczonego
	2
	

	6.
	Klauzula zastosowania najszerszego katalogu ciężkich zachorowań ubezpieczonego zgodnie z OWU Wykonawcy na dzień składania ofert
	2
	

	7.
	Gwarancja rozszerzenia zakresu ubezpieczenia o świadczenia assistance
	1
	

	8.
	Klauzula zniżek indywidualnych
	1
	

	9.
	Gwarancja rozszerzenia zakresu ubezpieczenia o dodatkowe pakiety ochronne

Warunki pakietów dodatkowych stanowią załączniki nr …… do oferty

Maksymalna szacunkowa dodatkowa wysokość wynagrodzenia z tytuł ochrony udzielonej w ramach dodatkowych pakietów ochronnych na 36 miesięcy wraz z prawem opcji na kolejne 12 miesięcy: 576 000,00 zł.

*W przypadku przyjęcia klauzuli Wykonawca wypełnia pkt 11 formularza ofertowego
	0,5
	

	10.
	Gwarancja wypłaty świadczenia za operacje najcięższe (najbardziej skomplikowane pod względem medycznym) w wysokości odpowiadającej  co najmniej 10-krotności świadczenia z tytułu operacji najlżejszych (najmniej skomplikowanych pod względem medycznym) określonych w poz. 28 - Tabeli świadczeń (Rozdział III Załącznika nr 1 do SWZ).
	5
	

	11.
	Gwarancja wypłaty świadczenia za pobyt ubezpieczonego w szpitalu za co najmniej 180 dni w roku polisowym
	2
	


12. Cena oferty w związku z przyjęciem klauzuli nr 9 maksymalnie wyniesie:  PODSTAWOWA CENA OFERTY (kwota z pkt. 9 niniejszego formularza) +  CENA OFERTY  ZA PRAWO OPCJI (kwota z pkt. 10 niniejszego formularza) + maksymalne szacunkowe dodatkowe wynagrodzenie za 36 miesięcy wraz z prawem opcji na kolejne 12 miesięcy z tytuł ochrony udzielonej w ramach dodatkowych pakietów ochronnych 
(576 000,00 zł) = ……… zł*
13. Składka za ubezpieczenie będzie opłacana z częstotliwością miesięczną.
14. Osoba/y do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie umowy:
1. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

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

15. 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.
16. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 90 dni od upływu terminu składania ofert.
17. 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):

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

18. Następujące części zamówienia zostaną powierzone podwykonawcom:

 (Wykonawca wypełnia – jeśli dotyczy):
	Lp.
	Części zamówienia, której wykonanie Wykonawca powierzy podwykonawcom

	
	


19. 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.
20. 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). 

20.
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.
21. Oferta nie zawiera / zawiera* (*niepotrzebne skreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

22. 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
23. Wykonawca jest:
-  mikroprzedsiębiorstwem 

 Tak *
-  małym przedsiębiorstwem 

 Tak *
-  średnim przedsiębiorstwem
 Tak *

- dużym przedsiębiorcą 

 Tak *
* zaznaczyć właściwe

                                             





 (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 3B

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO  UBEZPIECZENIA NA ZDROWIE
PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 
REGIONALNYCH CENTRÓW KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA 
(Pakiet II)
Nazwa i adres Wykonawcy (Ubezpieczyciela):

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

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

REGON: ……………………………..………………………………………………………..

	Warianty
	Pakiety*
	Szacunkowa ilość pracowników przystępujących do ubezpieczenia 
	Miesięczna składka za jeden pakiet [zł]
	Wartość miesięcznej składki  
	Okres ubezpieczenia [miesiące]
	Wartość składki za 36 miesięcy

	 
	 
	 
	 
	(kol. 3 x kol. 4) 
	 
	(kol. 5 x kol. 6)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Wariant 1
	Pracowniczy
	500
	
	
	36
	

	
	Partnerski 
	70
	
	
	36
	

	
	Rodzinny
	70
	
	
	36
	

	Wariant 2
	Pracowniczy
	238
	
	
	36
	

	
	Partnerski 
	6
	
	
	36
	

	
	Rodziny 
	6
	
	
	36
	

	Wariant 3
	Pracowniczy
	106
	
	
	36
	

	
	Partnerski 
	2
	
	
	36
	

	
	Rodzinny 
	2
	
	
	36
	


* Pakiety ubezpieczenia: 

A. Opcja indywidulana (pakiet pracowniczy) – pracownik;
B. Opcja partnerska (pakiet partnerski) – ubezpieczeni: pracownik + współmałżonek/partner życiowy lub jedno dziecko pracownika;
C. Opcja rodzinna (pakiet rodzinny) – ubezpieczeni: pracownik + współmałżonek/partner życiowy + wszystkie dzieci pracownika.
	GRUPA I

	Minimalny wymagany zakres świadczeń
	DOSTĘPNOŚĆ

	OPIEKA SPECJALISTYCZNA – (dostęp do min. 16 lekarzy specjalistów):

	Alergolog
	dostęp bezpłatny

	Chirurg ogólny
	dostęp bezpłatny

	Dermatolog 
	dostęp bezpłatny

	Diabetolog
	dostęp bezpłatny

	Endokrynolog
	dostęp bezpłatny

	Gastrolog
	dostęp bezpłatny

	Ginekolog
	dostęp bezpłatny

	Kardiolog
	dostęp bezpłatny

	Nefrolog
	dostęp bezpłatny

	Neurolog
	dostęp bezpłatny

	Okulista
	dostęp bezpłatny

	Ortopeda
	dostęp bezpłatny

	Otolaryngolog
	dostęp bezpłatny

	Pulmonolog
	dostęp bezpłatny

	Urolog
	dostęp bezpłatny

	Reumatolog
	dostęp bezpłatny

	BADANIA DIAGNOSTYCZNE:
	dostęp bezpłatny

	badania biochemiczne:
	chlorki (Cl), dehydrogenaza mleczanowa (LDH),  fosfataza kwaśna całkowita, fosfataza sterczowa, żelazo – całkowita zdolność wiązania (TIBC);

	badania serologiczne i immunologiczne:
	oznaczenie grupy krwi układu A, B, O, Rh (D) z oceną hemolizyn, odczyn Waalera-Rosego, przeciwciała przeciw HBs.;

	badania moczu: 
	kreatynina w moczu;

	posiewy i bakteriologia:
	posiew z rany;

	badania czynnościowe:
	spirometria; 

	badania z zakresu diagnostyki USG:
	USG gruczołu krokowego (przez powłoki brzuszne), USG ginekologiczne (przez powłoki brzuszne), USG ginekologiczne (transwaginalne), USG scriningowe ginekologiczne, USG miednicy małej, USG piersi, USG tarczycy, USG ciąży;

	badania inne:
	cytologia wymazu z szyjki macicy

	prowadzenie ciąży
	dostęp bezpłatny

	OPIEKA STOMATOLOGICZNA

	przegląd stomatologiczny
	min. bezpłatnie 1 x w roku

	stomatologia zachowawcza
	dostęp ze zniżką w wysokości minimum 20% w stosunku do ceny usługi obowiązującej u świadczeniodawcy

	całodobowy dostęp do infolinii medycznej w nagłych przypadkach
	TAK


	GRUPA II

	Minimalny wymagany zakres świadczeń
	DOSTĘPNOŚĆ / minimalny wykaz badań

	OPIEKA PODSTAWOWA

	Lekarz rodzinny
	dostęp bezpłatny

	Internista (lekarz chorób wewnętrznych)
	dostęp bezpłatny

	Pediatra
	dostęp bezpłatny

	OPIEKA SPECJALISTYCZNA – (dostęp do min. 22 lekarzy specjalistów):

	Alergolog
	dostęp bezpłatny

	Chirurg ogólny
	dostęp bezpłatny

	Chirurg onkolog
	dostęp bezpłatny

	Dermatolog 
	dostęp bezpłatny

	Diabetolog
	dostęp bezpłatny

	Endokrynolog
	dostęp bezpłatny

	Gastrolog
	dostęp bezpłatny

	Ginekolog
	dostęp bezpłatny

	Kardiolog
	dostęp bezpłatny

	Nefrolog
	dostęp bezpłatny

	Neurolog
	dostęp bezpłatny

	Okulista
	dostęp bezpłatny

	Ortopeda
	dostęp bezpłatny

	Otolaryngolog
	dostęp bezpłatny

	Pulmonolog
	dostęp bezpłatny

	Urolog
	dostęp bezpłatny

	Reumatolog
	dostęp bezpłatny

	Anestezjolog
	dostęp bezpłatny

	Audiolog
	dostęp bezpłatny

	Hematolog
	dostęp bezpłatny

	Hepatolog
	dostęp bezpłatny

	Onkolog
	dostęp bezpłatny

	BADANIA DIAGNOSTYCZNE SPECJALISTYCZNE:
	dostęp bezpłatny

	badania hematologiczne i układu krzepnięcia:
	czas częściowej tromboplastyny po aktywacji/czas kaolinowo-kefali​nowy (APTT), czas protrombinowy (PT), fibrynogen (FIBR), morfologia krwi z pełnym różnicowaniem granulocytów, morfologia krwi bez rozmazu, hematokryt, odczyn opadania krwinek czerwonych (OB), leukocyty, płytki krwi, retikulocyty;

	badania biochemiczne:
	albuminy, aminotransferaza alaninowa (ALT), aminotransferaza asparaginia​nowa (AST), amylaza, białko całkowite, białko C-reaktywne (CRP), bilirubina bezpośrednia, bilirubina całkowita, chlorki (Cl), cholesterol całkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, czynnik reumatoidalny (RF), dehydrogenaza mleczanowa (LDH), fosfataza alkaliczna (AP), fosfataza kwaśna całkowita, fosfataza sterczowa, gammaglutamylotranspepty​daza (GGTP), glukoza, hemoglobina glikowana (HbA1C), kinaza fosfokreatynowa, kreatynina, kwas moczowy, mocznik, potas (K), lipidogram, proteinogram, sód (Na), test obciążenia glukozą, triglicerydy, wapń całkowity (Ca), żelazo – całkowita zdolność wiązania (TIBC), żelazo (Fe);

	badania serologiczne i immunologiczne:
	antygen HBs, antystreptolizyna O (ASO), oznaczenie grupy krwi układu A, B, O, Rh (D) z oceną hemolizyn, odczyn Waalera-Rosego, odczyn VDRL (USR/RPR), przeciwciała przeciw HBs;

	badania hormonalne:
	hormon tyreotropowy (TSH);

	badania moczu: 
	amylaza w moczu, badanie ogólne moczu (profil), białko w moczu, glukoza w moczu, kreatynina w moczu, wapń w moczu;

	badania kału:
	badanie ogólne kału, krew utajona w kale, pasożyty/jaja pasożytów w kale;

	posiewy i bakteriologia:
	posiew moczu z antybiogramem, posiew kału ogólny, posiew kału w kierunku Salmonella - Shigella, posiew z gardła, posiew z rany;

	badania czynnościowe:
	EKG spoczynkowe, spirometria;

	badania z zakresu diagnostyki RTG:
	RTG: czaszki,  okolicy czołowej, żuchwy, szczęki, zatok nosa, nosa, oczodołu, okolicy nadoczodołowej,   spojenia żuchwy, okolicy jarzmowo-szczękowej, krtani, przewodu nosowo-łzowego, nosogardzieli, gruczołów ślinowych, okolicy tarczycy, języczka, tkanek miękkich klatki piersiowej, kręgosłupa (całego, szyjnego, piersiowego, lędźwiowo-krzyżowego), barku, łopatki, mostka, żeber,  stawów, ramienia, łokcia, przedramienia, nadgarstka, dłoni, palca, kończyny górnej, kończyny dolnej, miednicy, biodra, uda,  kolana, podudzia,  kostki, stopy, przeglądowe jamy brzusznej;

	badania z zakresu diagnostyki USG:
	USG: gruczołu krokowego przez powłoki brzuszne, gruczołu krokowego transrektalne, ginekologiczne przez powłoki brzuszne, ginekologiczne przezpochwowe (transwaginalne), scriningowe ginekologiczne, miednicy małej, piersi, przeglądowe jamy brzusznej i przewodu pokarmowego, układu moczowego, tarczycy, mięśni, stawów biodrowych, stawów kolanowych, stawów łokciowych, stawów skokowych, stawów barkowych, drobnych stawów i więzadeł, ścięgna, węzłów chłonnych, krtani, nadgarstka, palca, tkanek miękkich, ciąży;

	badania inne:
	cytologia wymazu z szyjki macicy

	Prowadzenie ciąży
	dostęp bezpłatny

	OPIEKA STOMATOLOGICZNA

	przegląd stomatologiczny
	min. bezpłatnie 1 x w roku

	stomatologia zachowawcza
	dostęp ze zniżką w wysokości minimum 20% w stosunku do ceny usługi obowiązującej u świadczeniodawcy

	szczepienia ochronne
	min. raz w roku przeciwko grypie sezonowej

	
	bez limitu anatoksyna przeciw tężcowi

	Całodobowy dostęp do infolinii medycznej w nagłych przypadkach
	TAK


	GRUPA III

	Minimalny wymagany zakres świadczeń
	DOSTĘPNOŚĆ / minimalny wykaz badań

	OPIEKA PODSTAWOWA

	Lekarz rodzinny
	dostęp bezpłatny

	Internista (lekarz chorób wewnętrznych)
	dostęp bezpłatny

	Pediatra
	dostęp bezpłatny

	OPIEKA SPECJALISTYCZNA – (dostęp do min. 26 lekarzy specjalistów):

	Alergolog
	dostęp bezpłatny

	Chirurg ogólny
	dostęp bezpłatny

	Chirurg onkolog
	dostęp bezpłatny

	Dermatolog 
	dostęp bezpłatny

	Diabetolog
	dostęp bezpłatny

	Endokrynolog
	dostęp bezpłatny

	Gastrolog
	dostęp bezpłatny

	Ginekolog
	dostęp bezpłatny

	Kardiolog
	dostęp bezpłatny

	Nefrolog
	dostęp bezpłatny

	Neurolog
	dostęp bezpłatny

	Okulista
	dostęp bezpłatny

	Ortopeda
	dostęp bezpłatny

	Otolaryngolog
	dostęp bezpłatny

	Pulmonolog
	dostęp bezpłatny

	Urolog
	dostęp bezpłatny

	Reumatolog
	dostęp bezpłatny

	Neurochirurg
	dostęp bezpłatny

	Anestezjolog
	dostęp bezpłatny

	Audiolog
	dostęp bezpłatny

	Hematolog
	dostęp bezpłatny

	Hepatolog
	dostęp bezpłatny

	Onkolog
	dostęp bezpłatny

	Radiolog
	dostęp bezpłatny

	Wenerolog
	dostęp bezpłatny

	Lekarz chorób zakaźnych
	dostęp bezpłatny

	BADANIA DIAGNOSTYCZNE SPECJALISTYCZNE:
	dostęp bezpłatny

	badania hematologiczne i układu krzepnięcia:
	czas częściowej tromboplastyny po aktywacji/ czas kaolinowo-kefa​linowy (APTT),  czas protrombinowy (PT), czas trombinowy, fibrynogen (FIBR), morfologia krwi z pełnym różnicowaniem granulocytów, morfologia krwi bez rozmazu, hematokryt, hemoglobina, odczyn opadania krwinek czerwonych (OB), leukocyty, płytki krwi, retikulocyty;

	badania biochemiczne:
	albuminy, aminotransferaza alaninowa (ALT), aminotransferaza asparaginianowa (AST), amylaza, białko całkowite, białko C-reaktywne (CRP), bilirubina bezpośrednia, bilirubina pośrednia, bilirubina całkowita, ceruloplazmina, chlorki (Cl), cholesterol całkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, czynnik reumatoidalny (RF), dehydrogenaza mleczanowa (LDH), fosfataza alkaliczna (AP),  fosfataza kwaśna całkowita, fosfataza sterczowa, fosforany, gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP), glukoza, kinaza fosfokreatynowa, kreatynina, kwas moczowy, lipidogram, mocznik, potas (K), sód (Na), proteinogram, test obciążenia glukozą,  triglicerydy, wapń całkowity (Ca), witamina B12, żelazo – całkowita zdolność wiązania (TIBC), żelazo (Fe), antygen swoisty dla stercza – PSA całkowite, ferrytyna, hemoglobina glikowana (Hb1aC),  transferryna;

	badania serologiczne i immunologiczne:
	antygen HBs,  antystreptolizyna O (ASO), oznaczenie grupy krwi układu A, B, O, Rh (D) z oceną hemolizyn, odczyn Waalera-Rosego, odczyn VDRL (USR/RPR), przeciwciała przeciw HBs, odczyn Coombsa BTA,  badania przeglądowe na obecność przeciwciał, immunoglobulina E całkowita (IgE), przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej (ATPO), przeciwciała przeciw tyreoglobulinie (ATG),  przeciwciała przeciw Chlamydia trachomatis (IgA, IgG, IgM), przeciwciała przeciw Helicobacter pylori;

	badania wirusologiczne
	antygen HBe, przeciwciała przeciw HBe, przeciwciała przeciw HCV, przeciwciała przeciw HIV, przeciwciała przeciw rubella/różyczka (IgG,IgM), przeciwciała przeciw toksoplazmoza gondii (IgG, IgM), przeciwciała przeciw mononukleozie zakaźnej/EBV (IgM);

	badania hormonalne:
	hormon tyreotropowy (TSH), aldosteron, dehydroepiandrosteronu siarczan (DHEAS), estradiol, hormon adrenokortykotropowy (ACTH), hormon folikulotropowy (FSH), hormon luteinizujący (LH), kortyzol, osteokalcyna, parathormon (PTH), progesteron, prolaktyna (PRL), prolaktyna (PRL) po metoclopramidzie,  testosteron, trijodotyronina całkowita (TT3),  trijodotyronina wolna (fT3), tyroksyna całkowita (TT4), tyroksyna wolna (fT4);

	badania moczu: 
	amylaza w moczu, badanie ogólne moczu (profil), białko w moczu, glukoza w moczu, kreatynina w moczu, wapń w moczu;

	badania kału:
	badanie ogólne kału, krew utajona w kale, pasożyty/jaja pasożytów w kale, resztki pokarmowe w kale, kał na lamblie ELISA;

	posiewy i bakteriologia:
	posiew moczu z antybiogramem, posiew kału ogólny, posiew kału w kierunku Salmonella - Shigella, posiew z gardła, posiew z gardła z antybiogramem, posiew z rany, posiew wymazu z odbytu, posiew nasienia, posiew plwociny;

	badania czynnościowe:
	EKG spoczynkowe, spirometria EKG – pomiar całodobowy metodą Holtera, EKG – próba wysiłkowa, pomiar całodobowy ciśnienia tętniczego (metodą Holtera ciśnieniowego), EEG, EMG, densytometria kręgosłupa, densytometria kości udowej, densytometria kości obu rąk audiometria totalna audiometria impedancyjna (tympanogram);

	badania z zakresu diagnostyki RTG:
	RTG: czaszki,  okolicy czołowej, żuchwy, szczęki, zatok nosa, nosa, oczodołu, okolicy nadoczodołowej,   spojenia żuchwy, okolicy jarzmowo-szczękowej, krtani, przewodu nosowo-łzowego, nosogardzieli, gruczołów ślinowych, okolicy tarczycy, języczka, tkanek miękkich klatki piersiowej, kręgosłupa (całego, szyjnego, piersiowego, lędźwiowo-krzyżowego), barku, łopatki, mostka, żeber,  stawów, ramienia, łokcia, przedramienia, nadgarstka, dłoni, palca, kończyny górnej, kończyny dolnej, miednicy, biodra, uda,  kolana, podudzia,  kostki, stopy, przeglądowe jamy brzusznej, mammografia, urografia (zdjęcie nerek, moczowodów i pęcherza), wlew doodbytniczy; 

	badania z zakresu diagnostyki USG:
	USG: gruczołu krokowego przez powłoki brzuszne, gruczołu krokowego transrektalne, ginekologiczne przez powłoki brzuszne, ginekologiczne przezpochwowe (transwaginalne), scriningowe ginekologiczne, miednicy małej, piersi, przeglądowe jamy brzusznej i przewodu pokarmowego, układu moczowego, tarczycy, mięśni, stawów biodrowych, stawów kolanowych, stawów łokciowych, stawów skokowych, stawów barkowych, drobnych stawów i więzadeł, ścięgna, węzłów chłonnych, krtani, nadgarstka, palca, tkanek miękkich, ciąży, echokardiografia (ECHO), dopplerowskie naczyń jamy brzusznej, dopplerowskie szyi, dopplerowskie kończyn;

	badania endoskopowe
	rektoskopia, sigmoidoskopia, gastroskopia/gastrofiberoskopia diagnostyczna (z możliwością wykonania testu ureazowego), kolonoskopia;

	badania z zakresu diagnostyki obrazowej TK i NMR:
	TK i NMR: głowy (przysadki, zatok, oczodołów, kości skroniowych, szyi, krtani, uszu), tkanek miękkich szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy, kości, stawów, kręgosłupa (szyjnego, piersiowego, lędźwiowego), kończyny górnej i dolnej (ręki, ramienia, przedramienia, nadgarstka, uda podudzia, stopy), 

	badania inne:
	badanie cytologiczne wymazu z szyjki macicy, skórne testy alergiczne (panel pokarmowy, wziewny i mieszany), biopsja cienkoigłowa tarczycy pod kontrolą USG (z możliwością wykonania badania histopatologicznego);

	Prowadzenie ciąży
	dostęp bezpłatny

	OPIEKA STOMATOLOGICZNA

	przegląd stomatologiczny
	min. bezpłatnie 1 x w roku

	stomatologia zachowawcza
	dostęp ze zniżką w wysokości minimum 20% w stosunku do ceny usługi obowiązującej u świadczeniodawcy

	szczepienia ochronne
	min. raz w roku przeciwko grypie sezonowej

	
	bez limitu anatoksyna przeciw tężcowi

	Całodobowy dostęp do infolinii medycznej w nagłych przypadkach
	TAK


Klauzule dodatkowe fakultatywne
	l.p.
	Nazwa klauzuli
	Ilość

punktów
	Akceptacja klauzuli tak/nie

	 1.
	Gwarancja leczenia chorób, które wystąpiły przed zawarciem ubezpieczenia
	5
	

	2.
	Gwarancja zwrotu kosztów za konsultacje lekarskie i badania diagnostyczne w placówkach poza siecią rekomendowanych świadczeniodawców zgodnie z taryfikatorem zwrotu kosztów funkcjonującym u Wykonawcy
	5
	

	3.
	Gwarancja rozszerzenia świadczonych usług o wizyty domowe
	5
	

	4.
	Klauzula rozszerzająca system elektronicznej obsługi polis o dedykowaną klientowi aplikację internetową
	2
	

	5.
	Wykonawca w GRUPIE III rozszerza zakres świadczeń o rehabilitację
	5
	

	6.
	Wykonawca w GRUPIE I rozszerza zakres o opiekę podstawową z bezpłatnym dostępem do: maksymalnie

	a)
	Lekarza rodzinnego
	2
	

	b)
	Internisty
	2
	

	c)
	Pediatry
	2
	

	7.
	Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia pracowników Zamawiającego bez ograniczeń wiekowych – brak górnej granicy wieku
	2
	


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

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

3. 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.

4. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 90 dni od upływu terminu składania ofert.

5. 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):

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

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

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

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

	
	


7.
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.

8. 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). 

9.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.

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11. 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
12. Wykonawca jest:
-  mikroprzedsiębiorstwem 

 Tak *
-  małym przedsiębiorstwem 

 Tak *
-  średnim przedsiębiorstwem
 Tak *

- dużym przedsiębiorcą 

 Tak *
* zaznaczyć właściwe

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

        



                                      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 5A

WYKAZ USŁUG

(Pakiet I)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kielcach SWZ nr 262/2023/Kielce 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 1 000 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 5A

WYKAZ USŁUG

(Pakiet II)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na zdrowie pracowników oraz członków rodzin pracowników Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kielcach SWZ nr 262/2023/Kielce oświadczam, że  w ostatnich trzech latach poprzedzających termin otwarcia ofert wykonałem lub nadal wykonuje usługi ubezpieczenia grupowego na zdrowie dla pracowników, obejmujące ochroną ubezpieczeniową minimum 150 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. 

	
	
	.........................................................
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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 grupowego na życie i zdrowie dla pracowników oraz członków rodzin pracowników  Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kielcach SWZ nr 262/2023/Kielce 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.
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Załącznik Nr 7

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

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia na usługę ubezpieczenia grupowego na życie i zdrowie dla pracowników oraz członków rodzin pracowników  Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kielcach SWZ nr 262/2023/Kielce, 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
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