Zatacznik nr 1 do zapytania ofertowego

Formularz oferty

NAZWA WYKONAWCY: ..euiiiieeiiieiiiiiee e e e et e e e e e e e et s s e e e e e e e aat et e s s e eeeeeeesataaaaaeeeaeeannnes

AAIES WYKONBWCY: ...ttt
Adres e-mail: ...

Telefon: ..o

Nr rachunku bankowego: ...........coiiiiiiiiiieee,

Dobrowolne ubezpieczenie grupowe pracownikow Regionalnej Dyrekcji Ochrony
Srodowiska w Rzeszowie ich wspoétmalzonkéw/ partneréw oraz petnoletnich dzieci

Nr postepowania — WOA.261.36.2019.JM.2

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia, zgodnie z ponizszg tabela:

WARIANT 1
Wysokosé
Swiadczenia w PLN
. . Minimalna wysoko$¢ | proponowana przez
Lp. ZENES WA g ez e Swiadczenia w PLN Wykonawce (nie
nizsza niz
minimalna)**

Zakres ubezpieczenia dla Ubezpieczonego
1* Smieré naturalna 45 000,00 zt

ubezpieczonego
2 Smier¢ ubezpieczonego w wyniku 90 000,00 zt

nieszczesliwego wypadku
3 Smieré ubezpieczonego w 135 000,00 zt

wyniku wypadku komunikacyjnego
4 Smier¢ ubezpieczonego w 135 000,00 zt

wyniku wypadku przy pracy
5 Smieré ubezpieczonego w 60 000,00 zt

wyniku zawatu serca lub udaru

mozgu
6 Smier¢ ubezpieczonego w 190 000,00 zt

wyniku wypadku komunikacyjnego

przy pracy
7* Uszczerbek na zdrowiu w wyniku 400,00 zt

nieszczesliwego wypadku -

Swiadczenie za 1%
8 Uszczerbek na zdrowiu w wyniku 40 000,00 zt
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nieszczesliwego wypadku -
Swiadczenie za 100%

9*

Ciezkie zachorowanie
ubezpieczonego (dotgczy¢ wykaz
choréb)

4 000,00 zt

10.

Operacje ubezpieczonego

2 000,00 zt

Dzienne swiadczenia z tytutu pobytu w sz

italu od 1 do 14 dni

11

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego chorobg

50, 00 zt

12

Swiadczenie za dzieh pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem

100, 00 zt

13

Swiadczenie za dzieh pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem
komunikacyjnym

130, 00 zt

14

Swiadczenie za dzieh pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem przy

130, 00 zt

15

pracy

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem
komunikacyjnym przy pracy

170, 00 zt

16

Swiadczenie za dzieh pobytu w
szpitalu spowodowanego
zawatem serca lub udarem moézgu

80, 00 zt

17

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu na OIOM (OIT)

130,00 zt

Dzienne swiadczenia z tytulu pobytu szpitalu powyzej 14 dni

18

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego chorobg

50, 00 zt

19

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem

55, 00 z

20

Swiadczenie za dzieh pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem
komunikacyjnym

100, 00 zt

21

Swiadczenie za dzieh pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem przy
pracy

100, 00 zt

22

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem

100, 00 zt

23

komunikacyjnym przy pracy
Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
zawatem serca lub udarem mézgu

80, 00 zt

24

Pobyt na OIOM (OIT)

100, 00 zt

25

Rekonwalescencja po pobycie w

30,00 zt

* - w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie sktada tresci oswiadczenia

(usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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szpitalu (maksymalnie 30 dni) (za
jeden dzien rekonwalescencji)

Zakres ubezpieczenia dla wspétmatzonka/partnera

26 Smieré naturalna 10 000, 00 zt
matzonka/partnera

27 Smieré maizonka/partnera w 30 000, 00 zt
wyniku NNW

28 Ciezkie zachorowanie 3000, 00 z
matzonka/partnera
ubezpieczonego (dotgczy¢ wykaz
choréb)

29 Pobyt wspétmatzonka/partnera w 30,00 zt
szpitalu spowodowanego chorobg
1-14 dni (za 1 dzieh pobytu)

30 Pobyt wspoétmatzonka/partnera w 40,00 zt

szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem 1-14
dni (za 1 dzien pobytu)

Zakres ubezpieczenia dla rodzica Ubezpieczonego lub rodzica wspétmatzonka

31 Smier¢ dziecka 3000, 00 zt
32 Urodzenie martwego dziecka 2 800, 00 z
33* Urodzenie sie dziecka 1 500, 00 z
34 Osierocenie dziecka 3 000, 00 z
35 Powazne zachorowanie dziecka 3500, 00 z
(dotgczy¢ wykaz choréb)
36* Smieré rodzicow /tesciow 1 600, 00 z
37 Pobyt dziecka w szpitalu - kwota 400,00 zt
Swiadczenia jednorazowa za co lub 60 zt/dzien

najmniej 5 dni pobytu lub kwota za
dzien pobytu 60 zt

Klauzule dodatkowe i inne postanowienia szczegdlnie preferowane (TAK/NIE)

38 Dorazna ochrona medyczna

39*** | Klauzula internetowego systemu
zgtaszania roszczenh przez
ubezpieczonych

Maksymalna sktadka miesieczna za 45, 00 zt
jednego ubezpieczonego

*ryzyka dodatkowo punktowane za podwyzszenie wysokosci swiadczen

**wypetnia Wykonawca

***Klauzula dodatkowo punktowana

Za cene fgczng wyliczong na podstawie: prognozowanej ilosci osob, ktore przystgpig do
ubezpieczenia tj. 52 x sktadka miesieczna na 1 osobe w Wariancie nr 1 x 24 miesigce

Cenenetto: .......coovveiiiiiiiiiii zt

Podatek VAT ..o, Zt

* - w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie sktada tresci oswiadczenia
(usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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Cene brutto: .......covveiiiiiien, Zt

(SHOWNIE DIULLO: ..o e e )

WARIANT 2

Lp.

Zakres ubezpieczenia

Minimalna wysoko$¢é
Swiadczenia w PLN

Wysoko$é
Swiadczenia w PLN
proponowana przez

Wykonawce (nie
nizsza niz
minimalna)**

Zakres ubezpieczenia dla Ubezpieczonego

1* Smieré naturalna ubezpieczonego 60 000,00 zt

2 Smieré¢ ubezpieczonego w wyniku 100 000,00 z
nieszczesliwego wypadku

3 Smieré¢ ubezpieczonego w 145 000,00 zt
wyniku wypadku komunikacyjnego

4 Smier¢ ubezpieczonego w 145 000,00 zt
wyniku wypadku przy pracy

5 Smieré¢ ubezpieczonego w 75 000,00 zt
wyniku zawatu serca lub udaru mézgu

6 Smier¢ ubezpieczonego w 210 000,00 z
wyniku wypadku komunikacyjnego
przy pracy

7* Uszczerbek na zdrowiu w wyniku 550,00 zt
nieszczesliwego wypadku -
Swiadczenie za 1%

8 Uszczerbek na zdrowiu w wyniku 55 000,00 zt
nieszczesliwego wypadku -
Swiadczenie za 100%

9* Ciezkie zachorowanie 6 000,00 z
ubezpieczonego (dotgczy¢ wykaz
chorab)

10. Operacje ubezpieczonego 3 000,00 zt

Dzienne $wiadczenia z tytulu pobytu w szpitalu od 1 do 14 dni

11

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego chorobg

60, 00 zt

12

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczes$liwym wypadkiem

120, 00 zt

13

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczes$liwym wypadkiem

150, 00 zt

14

komunikacyjnym

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem przy pracy

150, 00 zt

15

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego

190, 00 zt

* - w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie sktada tresci oswiadczenia

(usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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nieszczesliwym wypadkiem
Igomunikacyjnym przy pracy

16

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego zawatem
serca lub udarem mézgu

100, 00 zt

17

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu na OIOM (OIT)

200,00 zt

Dzienne $wiadczenia z tytutu pobytu szpitalu powyzej 14 dni

18

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego chorobg

60, 00 zt

19

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem

70, 00 z

20

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem

110, 00 zt

21

komunikacyjnym

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem przy pracy

110, 00 zt

22

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem
komunikacyjnym przy pracy

110, 00 zt

23

Swiadczenie za dzien pobytu w
szpitalu spowodowanego zawatem
serca lub udarem mézgu

100, 00 zt

24

Pobyt na OIOM (OIT)

150, 00 z

25

Rekonwalescencja po pobycie w
szpitalu (maksymalnie 30 dni) (za
jeden dzien rekonwalescencji)

50, 00 zt

Zakres

ubezpieczenia dla wspétmalzonkal/partnera

26

Smier¢ naturalna matzonka/partnera

15 000, 00 z

27

Smieré¢ matzonka/partnera w wyniku
NNW

39 000, 00 zt

28

Ciezkie zachorowanie
matzonka/partnera ubezpieczonego
(dotgczy¢ wykaz choréb)

6 000, 00 zt

29

Pobyt wspétmatzonka/partnera w
szpitalu spowodowanego chorobg 1-
14 dni (za 1 dzien pobytu)

40,00 zt

30

Pobyt wspétmatzonka/partnera w

szpitalu spowodowanego
nieszczesliwym wypadkiem 1-14 dni
(za 1 dzien pobytu)

50,00 zt

Zakres ubezpieczenia dla rodzica Ubezpieczon

ego lub rodzica wspoétmatzonka

31

Smier¢ dziecka

4 000, 00 zt

32

Urodzenie martwego dziecka

3 800, 00 zt

33*

Urodzenie sie dziecka

2500, 00 zt

* - w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie sktada tresci oswiadczenia

(usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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34 Osierocenie dziecka 5000, 00 z

35 Powazne zachorowanie dziecka 5500, 00 zt
(dotgczy¢ wykaz choréb)

36* Smieré rodzicow /tesciow 2 600, 00 z

37 Pobyt dziecka w szpitalu - kwota 600,00 zt
Swiadczenia jednorazowa za co lub 60 zt/dzien

najmniej 5 dni pobytu lub kwota za
dzien pobytu 60 zt

Klauzule dodatkowe i inne postanowienia szczegdlnie preferowane (TAK/NIE)

38 Dorazna ochrona medyczna

39*** | Klauzula internetowego systemu
zgtaszania roszczen przez
ubezpieczonych

Maksymalna sktadka miesieczna za jednego
ubezpieczonego 70, 00 zt

*ryzyka dodatkowo punktowane za podwyzszenie wysokosci Swiadczen
**wypetnia Wykonawca
***Klauzula dodatkowo punktowana

Za cene tgczng wyliczong na podstawie: prognozowanej ilosci osob, ktore przystgpig
ubezpieczenia tj. 52 x sktadka miesieczna na 1 osobe w Wariancie nr 2 x 24 miesigce

Cenenetto: ......covvviiiiiii i, zt
Podatek VAT ..o zZt
Cene brutto: ......cooveviiiiiiien, Zt

(STOWNIE DU ... e

2. Oswiadczam, ze cena zawiera prawidlowo naliczony podatek VAT zgod
Z obowigzujgcymi przepisami.

do

)

nie

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze szczegdtowym opisem przedmiotu zamdwienia

i nie wnosze do niego zastrzezen.

4. Os$wiadczam, ze zamodwienie realizowane bedzie zgodnie z przepisami wynikajgcymi
z ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziafalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej
(Dz. U. z 2019 r. poz. 381), oraz innymi obowigzujgcymi przepisami prawnymi w tym

zakresie.
Oswiadczam, ze w przypadku wyboru oferty podpisze umowe i zrealizuje zamowienie.

o o

(http://rzeszow.rdos.gov.pl/system-ekozarzadzania-i-audytu-emas) i zobowigzuje
postepowac zgodnie z wymaganiami prawnymi w zakresie ochrony srodowiska.

. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.
RODOY wobec o0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posred

\‘

. O$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z Politykg $rodowiskowg RDOS Rzeszéw

sie

14
nio

pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym

postepowaniu.*

* - w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie sktada tresci oswiadczenia
(usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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http://rzeszow.rdos.gov.pl/system-ekozarzadzania-i-audytu-emas

8. Zatgcznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcymi integralng czes¢ oferty sa:

(pieczet i podpis
Wykonawcy lub osoby
uprawnionej)

* - w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wytgczenie

stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO Wykonawca nie sktada tresci oswiadczenia
(usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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