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Załącznik  Nr 3 do ogłoszenia o zamówieniu
Znak sprawy: OA/U/BU/136/22


……………………………………………………….
Nazwa Wykonawcy


………………………………………………………
Dokładny adres (ulica, kod pocztowy i miejscowość)


…………………………………………………………………
NIP, REGON


………………………………………………………………..
Imię i nazwisko osoby prowadzącej sprawę


……………………………………………………………….
Nr telefonu i e-mail osoby prowadzącej sprawę


FORMULARZ OFERTY 

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego bez stosowania ustawy Prawo zamówień publicznych na grupowe ubezpieczenie na życie pracowników Wojewódzkiego Funduszu Ochrony Środowiska i Gospodarki Wodnej w Łodzi w okresie 12 miesięcy, oferuję/emy wykonanie zamówienia na następujących warunkach: 


1. CENA OFERTOWA

Miesięczna składka za 1 osobę wynosi (maks. 50,00 zł) ………………………… zł. 

Słownie: …………………………………………………………………………………………………………….

Nazwa Ubezpieczyciela: …………………………………………………………………………………………

Zgodnie z Ustawą z dnia 11 marca 2004 roku o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2022 r., poz. 931 z późn. zm. ) art. 43 ust. 1 pkt 37 usługi ubezpieczeniowe zwolnione są z opodatkowania.

2. WYMAGANE ŚWIADCZENIA

	Lp.
	Rodzaj zdarzenia
	Minimalna wysokość świadczenia (w zł)
	Oferowana wysokość świadczeń (w zł)

	1
	Śmierć Ubezpieczonego (również w wyniku COVID-19)*
	
62 000
	
……………………….

	2
	Śmierć Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku
	
100 000
	

……………………….

	3
	Śmierć Ubezpieczonego wskutek zawału serca lub udaru mózgu
	
100 000
	

……………………….

	4
	Śmierć Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku przy pracy
	
140 000
	

……………………….

	5
	Śmierć Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	
140 000
	

……………………….

	6
	Śmierć Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego przy pracy
	
240 000
	

……………………….

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku – za 100% uszczerbku*
	
62 000
	

……………………….

	8
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca lub udaru mózgu – za 100% uszczerbku
	
35 000
	

……………………….

	9
	Śmierć Współmałżonka lub Partnera (również w wyniku COVID-19)*
	
20 000
	
……………………….

	10
	Śmierć Współmałżonka wskutek nieszczęśliwego wypadku
	
40 000
	

……………………….

	11
	Osierocenie Dziecka (wypłata dla każdego dziecka)
	
4 000
	
……………………….

	12
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego (co najmniej 55 jednostek chorobowych)*
	
10 000
	
……………………….

	13
	Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu wskutek choroby (również 
w wyniku COVID-19) *
	
100 / dzienny zasiłek
	
……………………….

	14
	Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczęśliwego wypadku*
	100 / dzienny zasiłek
	
……………………….

	15
	Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego
	
300 / dzienny zasiłek
	

……………………….

	16
	Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawału serca lub udaru mózgu
	
200 / dzienny zasiłek
	

……………………….

	17
	Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczęśliwego wypadku przy pracy
	
200 / dzienny zasiłek
	

……………………….

	18
	Rekonwalescencja Ubezpieczonego wskutek choroby lub nieszczęśliwego wypadku
	
50 / dzienny zasiłek
	

……………………….

	19
	Śmierć Dziecka (również w wyniku COVID-19)
	
3 000
	
……………………….

	20
	Śmierć Dziecka wskutek nieszczęśliwego wypadku
	
6 000
	
……………………….

	21
	Śmierć Rodzica lub Teścia (również w wyniku COVID-19)*
	
2 500
	
……………………….

	22
	Urodzenie lub przysposobienie Dziecka
	
1 500
	
……………………….

	23
	Urodzenie Dziecka martwego
	
3 000
	
……………………….



* Świadczenia podlegające ocenie przez Zamawiającego.

UWAGA: Oferowana wysokość świadczenia nie może być niższa niż minimalna wymagana przez Zamawiającego określona w tabeli powyżej. 

3. FAKULTATYWNY ZAKRES UBEZPIECZENIA

	Rozszerzenie zakresu ochrony
	TAK/NIE
	Warunki rozszerzenia

	Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego na kwotę min. 3 000 zł.
	TAK* / NIE*
	
Kwota ………………… zł

	Skrócenie minimalnego wymaganego okresu pobytu w szpitalu w przypadku pobytu spowodowanego chorobą do co najmniej 
2 dni (niezbędne do uruchomienia wypłaty świadczenia).
	TAK* / NIE*
	

Ilość dni ………………..



* Niewłaściwe skreślić 


4. Oświadczenie Wykonawcy

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu, My niżej podpisani niniejszym oświadczamy, że:

1. cena (miesięczna składka), o której mowa w pkt. 1 jest ostateczna i nie podlega zmianie 
w trakcie realizacji zamówienia oraz zawiera wszystkie koszty ubezpieczenia jednego pracownika jakie poniesie Zamawiający z tytułu realizacji zamówienia,

2. rodzaj i wysokość świadczeń, o których mowa w pkt. 2 i 3 jest ostateczna i nie podlega zmianie w trakcie realizacji zamówienia, w przypadku osób które nie ukończyły 69 roku życia,

3. [bookmark: _GoBack]uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje konieczne do właściwego przygotowania niniejszej oferty 
i podjęcia decyzji o jej złożeniu.


Załączniki do oferty (wymienić wszystkie załączniki):

1) ………………………………………………………..
2) ……………………………………………………….
3) ……………………………………………………….
4) ……………………………………………………….





Miejscowość i data…………………………..



…………………………………………………….
(Podpis osoby (osób) uprawnionej/ych do składania
                                                                                               oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
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