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	GINEKOLOGICZNO – POŁOŻNICZY SZPITAL KLINICZNY UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. K. MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

ul. Polna 33, 60 – 535 Poznań
	F1027 - Adm

	
	
	Wydanie 1
	Strona 6 z 6

	Formularz oferty



Oznaczenie sprawy: PN -23/20

 Załącznik Nr 2 do SIWZ
______________________________
 (oznaczenie Wykonawcy)      
FORMULARZ OFERTY  -  po korekcie
Dane Wykonawcy:

Nazwa:…………………………………………………………………………………………………………….…..….……………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………
Siedziba:..……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….
Adres  poczty elektronicznej: ………………………………………………………………………………..………………………………………………….
Numer  telefonu: ………………………………………………………………………………………..……………….…...………………………………………
Numer  faksu: ……………………………………………………………………………………………..……………….…………………………………………..
Miejsce  i numer  rejestracji  lub  wpisu  do  ewidencji: ……..………………………………………..…………….……………………………….
……………………………..……………………………………………………………………………........................………………………………………………….
Nr REGON:  ………………………………………………………………………………………..…...........................................................................................
Nr  NIP:  ………………………………………………………………………………………………….........................…………………………………………….
Numer  konta  Wykonawcy:  ……………………………..………………………………………………………..……..……………………………………..
Zamawiający:  Ginekologiczno – Położniczy  Szpital  Kliniczny  Uniwersytetu  Medycznego im. Karola  Marcinkowskiego   w  Poznaniu  ul. Polna  33,  60 – 535  Poznań   nr telefonu:  61 8 419 515.
1. W nawiązaniu do Ogłoszenia o zamówieniu opublikowanego w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej na „usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników GPSK ” składamy ofertę w zakresie określonym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

2. Oferujemy wykonanie usługi będącej przedmiotem zamówienia za cenę ………………………………… złotych.
Cena oferty = oferowana wysokość najwyższej miesięcznej składki  x potencjalna liczba ubezpieczonych 1350  x 24 miesiące.
3. Wysokość miesięcznej składki ubezpieczeniowej na jednego ubezpieczonego wynosi:
W wariancie 1: …………….……………….PLN (dopuszczalna wysokość składki 62 zł)
W wariancie 2: …………….……………….PLN (dopuszczalna wysokość składki 62 zł)
W wariancie 3: …………….……………….PLN (dopuszczalna wysokość składki 75 zł)
W wariancie 4: …………….……………….PLN (dopuszczalna wysokość składki 75 zł)
4. Uważamy  się  za  związanych  niniejszą  ofertą  przez  okres  60  dni  rozpoczynający  się  wraz  z  upływem  terminu  składania  ofert.   
5.     Wadium w kwocie ……………………... zł, zostało wniesione w postaci ……………………………………………………………………
6.  Oferujemy realizację na rzecz zamawiającego zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na życie  pracowników Ginekologiczno – Położniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. 

7.  W przypadku wybrania naszej oferty, umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach określonych w Załączniku nr 1 do SIWZ – Opis przedmiotu Zamówienia. W pozostałych nieokreślonych kwestiach będą miały zastosowanie szczególne i ogólne warunki ubezpieczenia stanowiące załącznik do oferty.

8.    Termin realizacji zamówienia:  24 miesiące  tj. od dnia 01 listopada 2020r. do dnia 31 października 2022r.
9.     Zakres ochrony:
	WARIANT nr 1

	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	MINIMALNA wymagana wysokość świadczenia z uwzględnieniem kumulacji w PLN
	Wysokość świadczenia w PLN 

po uwzględnieniu wzrostu o 5%


	         Wysokość

świadczenia w PLN 

po uwzględnieniu wzrostu o 10%

	„ŚWIADCZENIA PODSTAWOWE – ZGON UBEZPIECZONEGO”

Wykonawca określa wartość świadczenia minimalnego lub po uwzględnieniu wzrostu o 5% lub po uwzględnieniu wzrostu o 10% wyrażoną w PLN – Wykonawca może wskazać tylko 1 proponowaną wartość w każdym wariancie

	Objaśnienia
	W1 = Wariant 1

W2 = Wariant 2

W3 = Wariant 3
W4 = Wariant 4

	Zgon ubezpieczonego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku („NW”)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	3 pkt
3 pkt

3 pkt

3 pkt

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Zgon ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN

 …….………….. PLN

…….………….. PLN

…….………….. PLN
	0 pkt

0 pkt

0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN

….………….. PLN

….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt

1 pkt

1 pkt

1 pkt
	….………….. PLN

….………….. PLN

….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt

2 pkt

2 pkt

2 pkt

	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	„ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE”

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (świadczenie za 100% uszczerbku)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu (świadczenie za 100% uszczerbku)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Utrata zdrowia przez dziecko 
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	Poważne zachorowania ubezpieczonego


	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	3 pkt
3 pkt

3 pkt

3 pkt

	Poważne zachorowania małżonka ubezpieczonego


	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	Operacje Chirurgiczne (wypłata w zależności od klasy operacji)

Punkty przyznawane w przypadku zapewnienia świadczenia w najwyższej klasie operacji zgodnie z tabelą świadczeń zamieszoną w Opisie Przedmiotu Zamówienia
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	3 pkt
3 pkt

3 pkt

3 pkt

	Trwała niezdolność do pracy w wyniku choroby lub NW przez cały okres ochrony (bez jednoczesnego wymogu niezdolności do samodzielnej egzystencji)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	„ZGON OSÓB BLISKICH”

	Zgon małżonka ubezpieczonego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	Zgon małżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Zgon dziecka ubezpieczonego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
1 pkt
1 pkt
1 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
2 pkt

2 pkt
2 pkt

	Zgon dziecka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica małżonka  ubezpieczonego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt 0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	4 pkt
5 pkt

4 pkt

5 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	6 pkt
8 pkt

6 pkt

8 pkt

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica małżonka  ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	„URODZENIE DZIECKA”

	Urodzenie dziecka
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN

Nie dotyczy

…….………….. PLN

Nie dotyczy
	0 pkt

---

0 pkt ---
	….………….. PLN
Nie dotyczy

….………….. PLN    Nie dotyczy
	4 pkt
---

4 pkt

---
	….………….. PLN
Nie dotyczy

….………….. PLN    Nie dotyczy
	6 pkt
---

6 pkt

---

	Urodzenie martwego dziecka ubezpieczonego
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN

Nie dotyczy

…….………….. PLN

Nie dotyczy
	
	….………….. PLN
Nie dotyczy

….………….. PLN    Nie dotyczy
	
	….………….. PLN
Nie dotyczy

….………….. PLN    Nie dotyczy
	

	„ŚWIADCZENIA SZPITALNE”

Wysokość świadczenia za każdy dzień

	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	MINIMALNA wymagana wysokość świadczenia z uwzględnieniem kumulacji w PLN
	Wysokość świadczenia w PLN 

po uwzględnieniu wzrostu o 5%
	Wysokość świadczenia w PLN 

po uwzględnieniu wzrostu o 10%

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany chorobą
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	0 pkt
0 pkt
0 pkt

0 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	1 pkt
4 pkt
1 pkt
4 pkt
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	2 pkt
6 pkt

2 pkt
6 pkt

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu powyżej 14 dnia spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, wypadkiem przy pracy, wypadkiem komunikacyjnym lub wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4 
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- za każdy dzień pobytu w szpitalu powyżej 14 dnia spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu (min. przez pierwsze 14 dni)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	- Leczenie ubezpieczonego w szpitalu na OIOM – świadczenie jednorazowe lub w podziale na dni
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Rekonwalescencja po min. 14 dniowym pobycie w szpitalu – świadczenie dzienne lub jednorazowe (jako 10-krotność wymaganego świadczenia dziennego)
	W1

W2

W3

W4
	 …….………….. PLN
 …….………….. PLN

 …….………….. PLN
 …….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	
	….………….. PLN
….………….. PLN
….………….. PLN    ….………….. PLN
	

	Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia - obligatoryjne

	Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia
	W1

W2

W3

W4
	TAK

TAK
TAK

TAK

	ZAKRES FAKULTATYWNY: Wykonawca zaznacza odpowiednio TAK lub NIE

	Pobyt w szpitalu małżonka - Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany chorobą (CH) lub nieszczęśliwym wypadkiem (NW)
	W1

W2

W3

W4
	CH: ………..  / NW: …………

CH: ……….. / NW: ………… CH: ……….. / NW: ………… CH: ……….. / NW: …………
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	2 pkt / 0 pkt

2 pkt / 0 pkt

2 pkt / 0 pkt

2 pkt / 0 pkt

	Pobyt dziecka w szpitalu - Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany chorobą (CH) lub nieszczęśliwym wypadkiem (NW)
	W1

W2

W3

W4
	CH: ……….. / NW: …………

CH: ……….. / NW: ………… CH: ……….. / NW: ………… CH: ……….. / NW: …………
	TAK – 2 pkt

NIE – 0 pkt
	2 pkt / 0 pkt

2 pkt / 0 pkt

2 pkt / 0 pkt

2 pkt / 0 pkt

	Leczenie specjalistyczne – wypłata 100% Sumy ubezpieczenia
	W1

W2

W3

W4
	…….………….. PLN
…….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt
	1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

	Świadczenie apteczne 
	W1

W2

W3

W4
	…….………….. PLN
…….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt
	1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

	Wypłata świadczenia z tytułu poronienia dziecka
	W1

W2

W3

W4
	…….………….. PLN
…….………….. PLN

…….………….. PLN
…….………….. PLN
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt
	1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

	Konsultacje lekarskie, badania diagnostyczne i zabiegi rehabilitacyjne w przypadku wystąpienia nieszczęśliwego wypadku na drodze i/lub wypadku przy pracy
	W1

W2

W3

W4
	TAK……….. / NIE ………..

TAK……….. / NIE ……….. TAK……….. / NIE ……….. TAK……….. / NIE ………..
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt
	1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

	Konsultacje lekarskie, badania diagnostyczne i zabiegi rehabilitacyjne w przypadku wystąpienia ciężkiej choroby (wskazany zakres może być odmienny od zakresu w tabeli obligatoryjnej)
	W1

W2

W3

W4
	TAK……….. / NIE ………..

TAK……….. / NIE ……….. TAK……….. / NIE ……….. TAK……….. / NIE ………..
	TAK – 1 pkt

NIE – 0 pkt
	1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

1 pkt / 0 pkt

	SUMA PUNKTÓW (Warianty 1+2+3+4)
	


DODATKOWE ZAKRESY OCHRONY

	LP
	OBLIGATORYJNE DLA WSZYSTKICH WARIANTÓW

	X 
	Przedmiot ochrony

	1
	Wypłata świadczenia z tytułu zajścia niżej wymienionych zdarzeń wystąpi bez względu na długość czasu jaki upłynął pomiędzy śmiercią lub wystąpieniem trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego a zdarzeniem je wywołującym
	TAK

	2
	Brak pomniejszenia kwoty wypłaty świadczenia o kwoty należne z tytułu innych zdarzeń objętych odpowiedzialnością Wykonawcy
	TAK

	3
	Odpowiedzialność za pobyt w szpitalu poza terenem RP
	TAK

	4
	Wypłata świadczenia za śmierci dziecka lub śmierć dziecka wskutek nieszczęśliwego wypadku bez względu na wiek dziecka
	TAK

	5
	Wypłata świadczenia z tytułu urodzenia martwego dziecka w przypadku przedwczesnego zakończenia ciąży pod warunkiem, że na akcie urodzenia znajdzie się adnotacja, że chodzi o „dziecko martwo urodzone”
	TAK

	6
	Objęcie zakresem również wypłaty świadczenia za śmierć ubezpieczonego, śmierć dziecka, śmierć małżonka, śmierć rodzica lub rodzica małżonka ubezpieczonego oraz pobytu w szpitalu ubezpieczonego, a w przypadku rozszerzenia oferty również jego małżonka lub dziecka przysługuje także w związku z zachorowaniem na Covid-19. 
W przypadku rozszerzenia definicji małżonka o partnera życiowego powyższe zapisy stosuje się odpowiednio.
	TAK

	7
	Określenie terminów likwidacji roszczeń
	TAK

	LP
	FAKULTATYWNE DLA WSZYSTKICH WARIANTÓW

	X 
	Przedmiot ochrony
	Liczba punktów
	Wartość  oferowana
Zaznaczyć odpowiednio

TAK lub NIE

(odpowiedź dotyczy wszystkich wariantów)

	1
	Zapewnienie bezpłatnego dedykowanego programu elektronicznego do obsługi programu ubezpieczeniowego
	TAK – 20

NIE – 0
	TAK / NIE

	2
	Indywidualna kontynuacja ubezpieczenia (należy zaznaczyć oferowany wariant poprzez zaznaczenie ‘X”)
	[image: image1.png]     obniżenie składki za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia w stosunku do maksymalnej składki określonej w SIWZ o 1 PLN – 2 pkt 
obniżenie składki za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia w stosunku do maksymalnej składki określonej w SIWZ o 2 PLN – 4 pkt

     obniżenie składki za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia w stosunku do maksymalnej składki określonej w SIWZ o 3 PLN – 6 pkt

	3
	Szybka ścieżka wypłaty świadczeń
	TAK – 4
NIE – 0
	TAK / NIE

	4
	Gwarancja wsparcia prac akwizycyjnych
	TAK – 4
NIE – 0
	TAK / NIE

	5
	Rozszerzenie definicji Małżonka o Partnera w Umowach Dodatkowych (nie dotyczy zgonu rodzica/ rodzica małżonka ubezpieczonego)
	TAK – 3
NIE – 0
	TAK / NIE

	6
	Rozszerzenie definicji Małżonka o Partnera w Umowach Dodatkowych (dotyczy zgonu rodzica/ rodzica małżonka ubezpieczonego)
	TAK – 3
NIE – 0
	TAK / NIE

	7
	Rozszerzenie ochrony w zakresie poważnych zachorowań ubezpieczonego o Covid-19
	TAK – 2

NIE – 0
	TAK / NIE

	8
	Wypłata świadczenia z tytułu poważnego zachorowania w przypadku utraty słuchu w obu uszach powyżej 90 dB
	TAK – 2

NIE – 0
	TAK / NIE

	9
	Wypłata świadczenia z tytułu poważnego zachorowania w przypadku utraty wzroku w obu oczach w co najmniej 70%
	TAK – 2

NIE – 0
	TAK / NIE

	10
	Wydłużenie okresu za maksymalny pobyt w szpitalu ubezpieczonego w trakcie roku z 90 do co najmniej 180 dni (maksymalna długość jednorazowego pobytu również 180 dni)
	TAK – 2
NIE – 0
	TAK / NIE

	11
	Wykonawca wypłaci świadczenie z tytułu poronienia w przypadku przedwczesnego zakończenia ciąży na podstawie „karty martwego urodzenia” wystawionej przez szpital.

Należne jest wyłącznie 1 świadczenie za poronienie lub za urodzenia martwego dziecka w zależności od posiadanej dokumentacji – karta martwego urodzenia lub akt urodzenia z adnotacją „dziecko martwo urodzone”.
	TAK – 2

NIE – 0
	TAK / NIE


10.    Składka będzie opłacana miesięcznie.
11.    Składając niniejszą ofertę oświadczamy, że  akceptujemy warunki określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym szczególności dotyczące postanowień umowy i zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Świadom odpowiedzialności karnej oświadczam, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień złożenia oferty ( art. 297 k.k.)
________________ dnia  _________________ 2020r. 
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