Zał. nr 2 do SIWZ
OAT.272.40.2013

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

         (pieczęć wykonawcy)

OFERTA CENOWA
Ja (My), niżej podpisany (ni) .................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :

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

(pełna nazwa wykonawcy)

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

(adres siedziby wykonawcy)

REGON....................................................       Nr NIP  ....................................................

Nr konta bankowego: 
..........................................................................................................................................
nr telefonu .................................................. nr faxu ........................................................
e-mail  .............................................................................................

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na : 

„Ubezpieczenie grupowe na życie pracowników Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Gorzowie Wlkp. oraz członków ich rodzin”
Termin realizacji zamówienia: 36 miesięcy od 01.03.2014r. do 28.02.2017r.
składam(y) niniejszą ofertę: 
Oferuję(my) wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach określonych w SIWZ
cena łączna: …………………………zł
słownie ………………………………………………………………………………….…. 
Cena łączna= (składka miesięczna za osobę wariant I)+ (składka miesięczna za osobę wariant II)

	Wysokość składki miesięcznej za 1 osobę
	Przewidywana liczba pracowników, małżonków oraz pełnoletnich dzieci pracowników

	Wariant I …………………………..…… zł (słownie:…………………………………..

…………………………………….. złotych)
	38

	Wariant II ………………………………. zł (słownie:…………………………………..

…………………………………….. złotych)
	124


	Lp.
	Zakres ubezpieczenia
	Wysokość oferowanych świadczeń 

	
	
	Wariant I

	1.
	Śmierć ubezpieczonego
	

	2.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub krwotoku (skumulowana wartość świadczenia)
	

	3.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	

	4.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego (skumulowana wartość świadczenia)
	

	5.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	

	6.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	

	7.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku, za każdy 1% uszczerbku
	

	8.
	Śmierć małżonka ubezpieczonego lub partnera życiowego
	

	9.
	Śmierć małżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku (łącznie- zawiera świadczenie za śmierć małżonka)
	

	10.
	Śmierć dziecka
	

	11.
	Śmierć rodziców lub teściów ubezpieczonego lub rodziców partnera życiowego
	

	12.
	Urodzenie dziecka
	

	13.
	Urodzenie martwego dziecka
	

	14.
	Osierocenie dziecka (w przypadku śmierci ubezpieczonego) – świadczenie dla każdego dziecka ubezpieczonego
	

	15.
	Wystąpienie ciężkiej choroby- wystąpienie u Ubezpieczonego, co najmniej następujących chorób: nowotwór złośliwy, zawał serca, udar mózgu, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych by-pass, niewydolność nerek, choroba Creutzfelda – Jacoba, transplantacja organów, oparzenia, utrata wzroku, choroba Parkinsona, oponiak, zakażenie wirusem HIV w następstwie transfuzji krwi lub w trakcie wykonywania obowiązków zawodowych, stwardnienie rozsiane, za które Wykonawca wypłaci Ubezpieczonemu świadczenie w wysokości określonej w tabeli świadczeń. 
	

	16.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobą- za każdy dzień pobytu
	

	17.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku NW- za każdy dzień do 14 dni pobytu
	

	18.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego, w wyniku wypadku przy pracy- za każdy dzień do 14 dni pobytu
	

	19.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku zawału serca lub wylewu – za każdy dzień do 14 dni pobytu
	

	20
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy– za każdy dzień do 14 dnia pobytu
	

	21.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnym, przy pracy, zawałem serca lub wylewem- za każdy dzień powyżej 14 dnia do 90 dnia pobytu
	

	22.
	Operacje chirurgiczne
	

	23.
	Trwała niezdolność do pracy ubezpieczonego
	

	24.
	Pobyt na OIOM- jednorazowe świadczenia
	

	25.
	Świadczenie za 1 dzień rekonwalescencji
	


	Lp.
	Zakres ubezpieczenia
	Wysokość oferowanych świadczeń

	
	
	Wariant II

	1.
	Śmierć ubezpieczonego
	

	2.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub krwotoku (skumulowana wartość świadczenia)
	

	3.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	

	4.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego (skumulowana wartość świadczenia)
	

	5.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	

	6.
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	

	7.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku, za każdy 1% uszczerbku
	

	8.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego w wyniku zawału lub krwotoku śródmózgowego za każdy 1% uszczerbku
	

	9.
	Śmierć małżonka ubezpieczonego/ partnera życiowego
	

	10.
	Śmierć małżonka/partnera życiowego ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku (łącznie- zawiera świadczenie za śmierć małżonka)
	

	11.
	Śmierć dziecka
	

	12.
	Śmierć rodziców lub teściów ubezpieczonego lub rodziców partnera życiowego
	

	13.
	Osierocenie dziecka (w przypadku śmierci ubezpieczonego) – świadczenie dla każdego dziecka ubezpieczonego
	

	14.
	Wystąpienie ciężkiej choroby- wystąpienie u Ubezpieczonego, co najmniej następujących chorób: nowotwór złośliwy, zawał serca, udar mózgu, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych by-pass, niewydolność nerek, choroba Creutzfelda – Jacoba, transplantacja organów, oparzenia, utrata wzroku, choroba Parkinsona, oponiak, zakażenie wirusem HIV w następstwie transfuzji krwi lub w trakcie wykonywania obowiązków zawodowych, stwardnienie rozsiane za które Wykonawca wypłaci Ubezpieczonemu świadczenie w wysokości określonej w tabeli świadczeń. 
	

	15.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobą- za każdy dzień pobytu
	

	16.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku NW- za każdy dzień do 14 dnia pobytu
	

	17.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego- za każdy dzień do 14 dnia pobytu
	

	18.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku przy pracy- za każdy dzień do 14 dnia pobytu
	

	19
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy- za każdy dzień do 14 dnia pobytu
	

	20.
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku zawału serca lub wylewu-za każdy dzień do 14 dnia pobytu
	

	21 .
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku, wypadku komunikacyjnego, wypadku przy pracy, zawałem serca lub wylewu- za każdy dzień powyżej 14 dnia do 90 dnia pobytu
	

	22.
	Operacje chirurgiczne
	

	23.
	Trwała niezdolność do pracy ubezpieczonego
	

	24.
	Pobyt na OIOM- jednorazowe świadczenia
	

	25.
	Świadczenie za 1 dzień rekonwalescencji
	


1. Zobowiązujemy się dotrzymać wymaganych terminów realizacji zamówienia.

2. Warunki płatności – zgodnie z umową.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz otrzymaliśmy konieczne informacje, potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.
5. Oświadczamy, że zawarty w SIWZ projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczamy, że firma nasza spełnia wszystkie warunki określone SIWZ oraz złożyliśmy wszystkie wymagane dokumenty potwierdzające spełnianie tych warunków.

7. Oświadczamy, że spełniamy wymogi określone w art. 22 ust. 1 oraz nie podlegamy wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ustawy Prawo Zamówień Publicznych.
8. W przypadku wyboru naszej oferty:

1) Osobą odpowiedzialną ze strony Wykonawcy za realizację przedmiotu umowy będzie (imię, nazwisko, telefon, fax): 
……………………………………………………………….

2) Umowę w imieniu Wykonawcy podpisywać będą (imię, nazwisko,stanowisko):
...............................................................................................................................
9. Oświadczamy, że oferta nie zawiera/ zawiera (właściwe podkreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Ofertę składamy na ........................ kolejno ponumerowanych stronach. 
Na ofertę składają się:

1. ...................................                                       
2. ...................................  
3. ……………………...

4. ………………………

5. ………………………   
6. ………………………..

7. …………………………

8. …………………………                                                                  
..............................., dn. ...............................            …………………………………………...

(podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty wspólnej- podpis pełnomocnika wykonawców
4

