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Załącznik nr 2 do SIWZ
	FORMULARZ OFERTOWY


ZAMAWIAJĄCY:

Najwyższa Izba Kontroli

ul. Filtrowa 57

02-056 Warszawa
W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1843, ze zm.) pn. „Grupowe ubezpieczenie na życie pracowników Najwyższej Izby Kontroli i członków ich rodzin”.
	I. DANE WYKONAWCY:


1. Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę: ………………..……………………………………………
2. Wykonawca / Wykonawcy:……..……………..………………………………………….……….…………….……………...….………... 

Adres:………………………………………………………………………………………………………..……..……..……..…....…………

NIP ..................................................................., REGON ...................................................................
3. Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): ……………………………………………………………...……………………

….………………………..…………………………………………………………………………………………………….…………………
4. Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: …………………………………………..……………………………………….. 

tel.: ……………………………………………

5. Dane teleadresowe, na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:
4.1 e-mail: …….………………………………………
4.2 adres Elektronicznej Skrzynki Podawczej Wykonawcy znajdującej się na platformie ePUAP: ….…………………………

6. Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę: ………………..……………………………………………
	II. OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA:


Przedmiotem zamówienia jest grupowe ubezpieczenie na życie pracowników Najwyższej Izby Kontroli i członków ich rodzin, obejmujące następujące zdarzenia: 
1) Śmierć ubezpieczonego.

2) Śmierć ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku, nieszczęśliwego wypadku przy pracy, nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego i nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego przy pracy. 

3) Śmierć ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu.

4) Wystąpienie u ubezpieczonego trwałego uszczerbku na zdrowiu w następstwie nieszczęśliwego wypadku, zawału serca lub udaru mózgu.

5) Poważne zachorowanie ubezpieczonego.

6) Przejście przez ubezpieczonego operacji chirurgicznej. 

7) Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w następstwie choroby, nieszczęśliwego wypadku, zawału serca lub udaru mózgu.

8) Trwała niezdolność do jakiejkolwiek pracy zarobkowej ubezpieczonego.

9) Śmierć małżonka lub partnera ubezpieczonego. 

10) Śmierć małżonka lub partnera ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku, nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego.

11) Śmierć dziecka.

12) Śmierć dziecka w wyniku nieszczęśliwego wypadku.

13) Osierocenie dziecka.

14) Śmierć rodziców ubezpieczonego lub rodziców małżonka lub partnera życiowego. 

15) Śmierć rodziców ubezpieczonego lub rodziców małżonka lub partnera życiowego w wyniku nieszczęśliwego wypadku.

16) Urodzenie dziecka. 

17) Urodzenie martwego noworodka.

18) Poważne zachorowanie dziecka.
19) Przeprowadzenie u ubezpieczonego leczenia specjalistycznego.


Prawo opcji


Na wniosek Zamawiającego, Wykonawca przedłuży czas trwania Umowy o dodatkowy okres 12 miesięcy od momentu zakończenia świadczenia usług w zamówieniu podstawowym, o ile Zamawiający złoży oświadczenie o skorzystaniu z prawa opcji nie później niż 4 miesiące przed końcem trwania Umowy.
Wykonawca może odmówić przedłużenia Umowy na kolejny okres wyłącznie w przypadku kiedy szkodowość określona jako stosunek wypłaconych świadczeń do wpłaconej składki od początku trwania Umowy do końca 30 miesiąca jej obowiązywania przekracza 80%. Informację o poziomie szkodowości oraz o decyzji co do kontynuowania Umowy Wykonawca przekaże Zamawiającemu nie później niż na 3 miesiące przed końcem trwania Umowy. Zakres i warunki świadczenia usług w okresie dodatkowym będą identyczne jak w okresie wykonywania zamówienia podstawowego.
W przypadku nieprzedłużenia Umowy o dodatkowy okres 12 miesięcy Zamawiający w ramach prawa opcji jest uprawniony do żądania od Wykonawcy wydłużenia czasu trwania Umowy na dodatkowy okres nie dłuższy niż 3 miesiące bez względu na poziom szkodowości. Wykonawca nie może odmówić, o ile Zamawiający złoży oświadczenie o skorzystaniu z prawa opcji
nie później niż 1 miesiąc przed końcem trwania Umowy.
OŚWIADCZAMY, że składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia, wymaganiami zawartymi w SIWZ i na poniższych warunkach:
	1. WYMAGANE ŚWIADCZENIA:


	Rodzaj zdarzenia
	Oferowana wysokość świadczeń (w zł)

	
	Zakres I
	Zakres II
	Zakres III
	Zakres IV

	Śmierć ubezpieczonego
	
	
	
	

	Śmierć ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku
	
	
	
	

	Śmierć ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy
	
	
	
	

	Śmierć ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego
	
	
	
	

	Śmierć ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego przy pracy
	
	
	
	

	Śmierć ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu
	
	
	
	

	Trwały uszczerbek ubezpieczonego na zdrowiu w następstwie nieszczęśliwego wypadku, świadczenie wypłacane za 1% uszczerbku, maksymalnie do 100%
	
	
	
	

	Trwały uszczerbek ubezpieczonego na zdrowiu w następstwie zawału serca lub udaru mózgu, świadczenie wypłacane za 1% uszczerbku, maksymalnie do 100%
	
	
	
	

	Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku lub choroby
	
	
	
	

	Poważne zachorowanie ubezpieczonego
	
	
	
	

	Operacja chirurgiczna (podana wysokość świadczenia odpowiada kategorii najcięższych operacji)
	
	
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w następstwie choroby – świadczenie za jeden dzień pobytu 
	
	
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w następstwie zawału lub udaru mózgu
–  podwyższone świadczenie za jeden dzień pobytu wypłacane minimum do 14 dnia pobytu
	
	
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu z tytułu nieszczęśliwego wypadku – podwyższone świadczenie za jeden dzień pobytu wypłacane minimum do 14 dnia pobytu
	
	
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu z tytułu nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego – podwyższone świadczenie za jeden dzień pobytu wypłacane minimum do 14 dnia pobytu
	
	
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu z tytułu nieszczęśliwego wypadku przy pracy
– podwyższone świadczenie za jeden dzień pobytu wypłacane minimum do 14 dnia pobytu
	
	
	
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu z tytułu nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego przy pracy – podwyższone świadczenie za jeden dzień pobytu wypłacane minimum do 14 dnia pobytu
	
	
	
	

	Jednorazowe ryczałtowe świadczenie szpitalne z tytułu pobytu OIOM
	
	
	
	

	Ryczałt za leki należny wraz ze świadczeniem za pobyt w szpitalu
(płatny minimum 3 razy w roku)
	
	
	
	

	Śmierć małżonka lub partnera
	
	
	
	

	Śmierć małżonka lub partnera w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	
	
	
	

	Śmierć małżonka lub partnera w wyniku wypadku komunikacyjnego
	
	
	
	

	Śmierć dziecka
	
	
	
	

	Śmierć dziecka w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	
	
	
	

	Osierocenie dziecka (jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka)
	
	
	
	

	Śmierć rodziców ubezpieczonego lub rodziców małżonka lub partnera
	
	
	
	

	Śmierć rodziców małżonka lub partnera lub rodziców małżonka lub partnera w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	
	
	
	

	Urodzenie dziecka
	
	
	
	

	Urodzenie martwego noworodka
	
	
	
	

	Poważne zachorowanie dziecka
	
	
	
	

	Leczenie specjalistyczne
	
	
	
	


UWAGA:
Proszę podać łączną wysokość wypłacanego świadczenia.  

UWAGA:
Oferowana wysokość żadnego świadczenia nie może być niższa, niż minimalna wymagana, podana w tabeli w Załączniku nr 1B
do SIWZ.
WARUNKI INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI UBEZPIECZENIA:
	Rodzaj zdarzenia
	Oferowana wysokość świadczeń (w zł)

	
	Zakres I
	Zakres II
	Zakres III
	Zakres IV

	Śmierć ubezpieczonego
	
	
	
	

	Śmierć ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku
	
	
	
	

	Trwały uszczerbek ubezpieczonego na zdrowiu w następstwie nieszczęśliwego wypadku, świadczenie wypłacane za 1% uszczerbku, maksymalnie do 100%
	
	
	
	

	………………………………………..
	
	
	
	

	Miesięczna wysokość składki 

UWAGA: Maksymalna wysokość składki nie może być wyższa niż
w ubezpieczeniu grupowym.
	…..,….zł
	…..,….zł
	…..,….zł
	…..,….zł


	2. FAKULTATYWNY ZAKRES UBEZPIECZENIA:


W ramach złożonej oferty, akceptujemy poniższe rozszerzenia zakresu ochrony:

	Rozszerzenie zakresu ochrony
	Warunki rozszerzenia

	Dodatkowe jednostki poważnego zachorowania Ubezpieczonego (wykaz prosimy umieścić w punkcie 2a Formularza oferty) 
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Maksymalna długość okresu pobytu w szpitalu, za który wypłacane
jest świadczenie
	………………… dni

	Dodatkowe jednostki poważnego zachorowania dziecka Ubezpieczonego (wykaz prosimy umieścić w punkcie 2b Formularza oferty)
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Rozszerzenie zakresu III o świadczenie z tytułu pobytu dziecka Ubezpieczonego w szpitalu.

(prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	Wysokość dziennego świadczenia z tytułu choroby ………. zł
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Skrócenie wymaganego minimalnego okresu pobytu w szpitalu
z powodu choroby, niezbędnego do uruchomienia wypłaty świadczenia (prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	do 2 dni    FORMCHECKBOX 

do 1 dnia  FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Wypłata świadczenia za pobyt w szpitalu z tytułu nieszczęśliwego wypadku w tej samej wysokości do 14 dni i powyżej 14 dni – przez cały okres pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem. (prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Świadczenie wypłacane z tytułu zdiagnozowania u Ubezpieczonego choroby śmiertelnej.            
(prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia przez 12 miesięcy
na takich samych warunkach jak w ubezpieczeniu grupowym. 

(prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Wypłata świadczenia w przypadku przeprowadzenia operacji chirurgicznej nie ujętej w zamkniętym katalogu Wykonawcy
(prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Wypłata świadczenia z tytułu śmierci dziecka bez względu na jego wiek

(prosimy zaznaczyć właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE


	2a.    LISTA DODATKOWYCH POWAŻNYCH ZACHOROWAŃ UBEZPIECZONEGO:


1) …………………………
2) …………………………
…………………………
	2b.    LISTA POWAŻNYCH ZACHOROWAŃ DZIECKA:


1) …………………………
2) …………………………
…………………………
	III. OFERUJEMY wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą CENĘ OFERTOWĄ:


1. Zakres I:
miesięczna składka za 1 osobę …..…,……zł,
 
2. Zakres II:
miesięczna składka za 1 osobę …..…,……zł, 

3. Zakres III:
miesięczna składka za 1 osobę …..…,……zł,

4. Zakres IV:
miesięczna składka za 1 osobę …..…,……zł.

5. Akceptowany przez nas poziom partycypacji do obowiązywania oferty wynosi ….... % pracowników
UWAGA:
Oferowana wysokość składki nie może być wyższa, niż składka maksymalna określona w tabeli w Załączniku nr 1B do SIWZ.
UWAGA:
Akceptowany poziom partycypacji nie może być wyższy od minimalnego określonego w pkt XIII, w Załączniku nr 1 do SIWZ (OPZ),
tj. 50%.
	IV. OŚWIADCZENIA:


1. Oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy w terminach określonych w SIWZ wraz z załącznikami.
2. Akceptujemy warunki płatności za zrealizowanie zamówienia na zasadach opisanych w SIWZ wraz z załącznikami.
3. W cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
4. Zapoznaliśmy się z SIWZ wraz z załącznikami oraz wzorem Umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, przyjmujemy warunki w nich zawarte i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania. 
5. ZAMÓWIENIE ZREALIZUJEMY sami ** / przy udziale podwykonawców ** ( ** niepotrzebne skreślić), którzy będą wykonywać następujące zakresy zamówienia: 
6.1 Zakres I ………………………………………………………………………………………………. realizowany przez

(nazwa lub imię i nazwisko oraz dane kontaktowe podwykonawcy – jeżeli są znane) …………………...……………………………..….
6.2 Zakres II ………………………………………………………………………………………………. realizowany przez

(nazwa lub imię i nazwisko oraz dane kontaktowe podwykonawcy – jeżeli są znane) …………………...……………………..….

Oświadczamy, że przed przystąpieniem do wykonania zamówienia podamy nazwy lub imiona i nazwiska oraz dane kontaktowe podwykonawców i osób do kontaktu z nimi dla wskazanych wyżej zakresów zamówienia, w przypadku gdy nie są nam znane w chwili składania wyceny.
6. Obowiązki  informacyjne  przewidziane  w  art.  13  lub  art.  14  RODO:

OŚWIADCZAMY, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w pkt XX.2.2 Informacji oraz w art. 13 lub art. 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych (RODO), wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu, a które są ujawnione w dokumentach przedstawionych Zamawiającemu 
 .
7. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 60 dni licząc włącznie od dnia otwarcia ofert.
8. Wadium wnieśliśmy w formie: ……………………………...………………………………………………………………………...…...
9. Prosimy o zwrot wadium (wniesionego w pieniądzu), na zasadach określonych w art. 46 ustawy, na następujący rachunek:
…...………………..............................................................................................…...…………………………………………………

Zamawiający nie ponosi odpowiedzialności z tytułu błędnego wskazania przez Wykonawcę informacji dotyczących numeru rachunku, na który należy zwrócić wadium wniesione w pieniądzu.
	V. ZOBOWIĄZANIA  W  PRZYPADKU  PRZYZNANIA  ZAMÓWIENIA:


1. Zobowiązujemy się do zawarcia Umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

2. Zobowiązujemy się do spełnienia wszelkich wymogów niezbędnych do zawarcia Umowy. 
	VI. SPIS TREŚCI:


DO OFERTY załączamy następujące oświadczenia i dokumenty (w tym wskazane przez Wykonawcę na podstawie § 10 Rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzajów dokumentów, jakich może żądać zamawiający od wykonawcy
w postępowaniu o udzielenie zamówienia (Dz.U. z 2016 r. poz. 1126, ze zm.)): 
1. ......................................................................................................................................................... 
2. ......................................................................................................................................................... 
……………….

data ..................................





ofertę należy podpisać 
kwalifikowanym podpisem elektronicznym
� 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 Wykonawca nie składa oświadczenia (treść oświadczenia należy usunąć np. przez jego wykreślenie).





PAGE  
6

