Znak sprawy: ZP/220/80/18
Zalacznik Nr 3

Ipiecze¢ adresowa firmy Wykonawcy/ /Miejscowos¢/

FORMULARZ OFERTY
Nawigzujgcy do przetargu nieograniczonym na:

Ustuge grupowego ubezpieczenia nazycie Pracownikow
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 2UM w
Szczecinie oraz ich petnoletnich dzieci i wspétmatonkow

nizej podpisani, reprezenty:

Petna Nazwa WYKONAWCY .......co.uiii it e e e e e e e e e e e e een

o =
NIP ., REGON ...ttt e e
Tel v FaX cooiiii

Wykonawca jest mikroprzeddiiorstwem ldz

matym lubsrednim przedgbiorstwem .......... TAK/NIE*

sktadamy niniejsz oferte:

Oferujemy zgodnie z wymogami zawartymi w specyfikacji istathywarunkoéw zaméwienia oraz formularzem
cenowym za cenostateczg na okres 24 miesicy :

1. taczna wysoké& skiadki ubezpieczeniowej na pracownika ubezpieegonw WARIANCIE | miesjcznie
WYNosSi & ............ f e zt

(530 T PP |

2. kaczna wysokéc sktadki ubezpieczeniowej na pracownika ubezpieegorw WARIANCIE Il miestcznie
WYNoSi & ............ ) e zt

(530 =P |

3. kaczna wysokét sktadki ubezpieczeniowej na pracownika ubezpieegorw WARIANCIE Il miesgcznie
WYNosSi & ............ f e zt

(530 = PP |

CENA OFERTY = (oferowana wysoké sktadki miesicznej w wariancie | X potencjalna liczba
ubezpieczonych w wariancie | + oferowana wysgkektadki miesjcznej w wariancie Il x potencjalna liczba
ubezpieczonych w wariancie Il + oferowana wysgksktadki miesicznej w wariancie Il x potencjalna liczba

ubezpieczonych w wariancie Ill x 24 mig= = ........... Y eeeereen zt
(S0 =P |

Zakres ubezpieczenia — tabeléwiadczen
Zakres ochrony ubezpieczeniowej powinien obejmomastpujace zdarzenia i wysoké swiadczé .



Wysokas¢ swiadczenia okrdona w zt lub %

Wariant | Wariant Il Wariant 11l
sktadka nie | Skladka nie sktadka nie
wyzsza niz wyzsza niz wyzsza niz
67,00z 67,00 zt 47,00 zt

Szacunkowa liczba oséb ubezpieczonych 240 730 82

Zakres ubezpieczenia Minimalna wysok& swiadczeai

1. SMIERC SPOWODOWANA NIESZCZSLIWYM 180 000 180 000 135 00(

WYPADKIEM KOMUNIKACYJNYM*

2. SMIERC SPOWODOWANA NIESZCESLIWYM 180 000 180 00( 135 040

WYPADKIEM PRZY PRACY*

3.SMIERC SPOWODOWANA NIESZCESLIWYM 240 000 240 00( 180 000

WYPADKIEM KOMUNIKACYJNYM PRZY PRACY*

4.SMIERC NATURALNA LUB SPOWODOWANA 60 000 60 00Q 45 000

CHORORA

5. SMIERC SPOWODOWANA NIESZCESLIWYM 120 000 120 00¢ 90 000

WYPADKIEM*

6. SMIERC SPOWODOWANA ZAWALEM LUB 110 000 110 00¢ 80 000

UDAREM MOZGU*

7. TRWALY USZCZERBEK NA ZDROWIU W WYNIKU NW

a) za 1 % trwatego uszczerbku na zdrowiu ubezpieego | 550 | 550 310

8. TRWALY USZCZERBEK NA ZDROWIU W WYNIKU ZAWALU SERCA LUB UDAREM MOZGU

o O

a) za 1 % trwatego uszczerbku na zdrowiu ubezpiesgo 550 550 310
9. Z TYTULU SMIERCI
a) makonka /partnera naturalna lub spowodowana chprob 23 000 23 000 13 00
b) makonka/partnera w wyniku NW* 37 000 37 000 23 00
c) rodzicéw i téciow ubezpieczonego 2 200 2 800 1500
d) dziecka wtasnego , przysposobionego oraz pasiezh 3500 3800 2200
wzgledu na wiek
e) dziecka wlasnego , przysposobionego oraz pasltezb 7 000 7 600 440
wzgledu na wiek spowodowanego NW *
f) dziecka martwourodzonego 2400( O lub wartg¢ 1400
minimalna
wg oferty
Wykonawcy
10. Z TYTULU URODZENIA SE DZIECKA 1200| O lub wartg¢ 800
UBEZPIECZONEGO minimalna
wg oferty
Wykonawcy
11. Z TYTULU OSIEROCENIA DZECKA 5 000 5 000 3300
12. Z TYTULU WYSTAPIENIA CIEZKIEJ CHOROBY 5 000 6 000 300
UBEZPIECZONEGO
13.WYSTAPIENIE CIEZKIEJ CHOROBY U DZIECKA 2 500 2500 250
14. WYSTAPIENIE CIEZKIEJ CHOROBY U 2 000 2000 200
MAt ZONKA/PARTNERA
15. Z TYTULU LECZENIA SZPITALNEGO
« Pobyt spowodowany chorgb 60 70 45
* Pobyt spowodowany zawatem serca lub udarem 85 95 70
moézgu (od 1 do 14 dnia pobytu )*
* Pobyt spowodowany nieszghwym wypadkiem 145 165 115
(od 1 do 14 dnia pobytu )*
« Pobyt spowodowany wypadkiem 170 190 140
komunikacyjnym (od 1 do 14 dnia pobytu )*
e Pobyt spowodowany wypadkiem przy pracy (od 1 170 190 140
do 14 dnia pobytu )*
« Pobyt spowodowany nieszghwym wypadkiem 230 260 185
komunikacyjnym przy pracy (od 1 do 14 dnia




pobytu)*

* Pobyt spowodowany nieszghwym wypadkiem , 60 70 45
wypadkiem przy pracy , wypadkiem
komunikacyjnym , wypadkiem komunikacyjnym
przy pracy , zawatem serca , lub udarem (payy

14 dnia pobytu )
e Pobyt na oddziale Intensywnej Terapii/OIOM ) + 600 800 500
jednorazowo
16.Rekonwalescencja (stawka za d3ie-bezpgrednio po 25 32,50 20

pobycie w szpitalu pobyt na zwolnieniu lekarskim
wydanym przez szpital (o ile pobyt w szpitalu trwat
najmniej 10 dni)

17.Pobyt w szpitalu poza granicami kraju TAK TAK TAK
18.Ryczalt na leki/karta apteczna 200 200 200
19.LECZENIE SPECJALISTYCZNE 2 000 2 000 2 000
20.TRWALA NIEZDOLNOSC DO PRACY | 30 000 30 00Q 30 00D

SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI (180 DNI KARENCJI
DLA OSOB NOWYCH )

21.O0PERACJE CHIRURGICZNE — (w zat®éci od 5000 6 000 4 000
rodzaju operacji ) suma ubezpieczenia
22.Prawo do indywidualnej kontynuaciji TAK TAK TAK

*skumulowana wart@ swiadczenia ,

Dodatkowa suma ubezpieczenia

Rodzaj zdarzenia| Dodatkowa oferowana| Akceptacja
ubezpieczeniowego wysokasé sumy | dodatkowego
ubezpieczenia w zt swiadczenia tak/nie
SuU Podwyszenie podstawowej sunly
ubezpieczenia do naliczanja

naleznych  kwot s$wiadczeér dla
zakresu ubezpieczeniagt§go W Poz.| .........ooieinnni.

1,2,3,4,5,6
tabeli swiadczer. Dla kadego z
wariantow | Il Il musi mi€ miejsce

podwyzszenie o tak sam
wielokrotnas¢ kwoty 250 zt

Uwaga : wykonawca oferuje dodatkgwune ub. W wysokéci krotnasci 250 zt , podwyszenie podstawowej
sumy ubezpieczenia nale okresli¢ do zaoferowanej sktadki miesznej na jednego ubezpieczonego przy
zalazeniu ,ze skladka ta nie nmie przekroczg dla wariantu | 67,00 zt , dla wariantu Il 67,06la wariantu 11l
47,00 Podstawowa suma ub. Wynosi dla wariantu 0@000 , dla wariantu 1l 60 000,00 , dla wariaHtu
45 000,00 zt.

llogé Akceptacja
l.p Nazwa klauzuli i klauzuli
punktow )
tak/nie
1 Klauzula zniesienia ogranicze&zasowych warunkagych wyptag i

$wiadczéh — OBLIGATORYJNA

Klauzula gwarancji wyptaty petnej kwoty odszkodovean
OBLIGATORYJNA

Udostpnienie informacji o szkodowoi na wniosek Zamawiggego
lub Petnomocnika - OBLIGATORYJNA

4 Klauzula przeksztatcenia — OBLIGATORYJNA -

Punktowane klauzule fakultatywne

1 | Klauzula rozszerzgga odpowiedzialng Wykonawcy za pobyt | 3 |




Ubezpieczonego na oddziale rehabilitacyjnym lukzpitalu
rehabilitacyjnym FAKULTATYWNA
> Klauzula rozszerzaga odpowiedzialn@ Wykonawcy za pobyt 3
Ubezpieczonego w sanatorium
3 Klauzula rozszerzaga odpowiedzialn@ Wykonawcy za pobyt 2
Ubezpieczonego w Szpitalu z powodu depresji , rerwi
Klauzula rozszerzaga odpowiedzialn@ Wykonawcy o ryzyka
4 . 4
schorzé wystepujacych w zawodach medycznych
5 Klauzula rozszerzaga odpowiedzialn@ Wykonawcy na wypadek 4
ryzyka wysgpienia nowotworu
6 Klauzula rozszerzaga zakres ubezpieczenia z tytutu vgpsenia 3
chorobysmiertelnej
Klauzula rozszerzaga ochron o wyptat swiadczenia z tytutu
7 : : 3
urodzenia dziecka z wadvrodzony
8 Klauzula urodzenia dziecka w skali Apgar 0-6 2
9 Klauzula rozszerzaga operagj chirurgiczry o zabieg zwjzany z 5
leczeniem nieptodrici
10 | Klauzula rozszerzaja katalog ,03zkich choréb” 3
11 | Klauzula maksymalnego pobytu ubezpieczonegppitadu 4
12 | Klauzula pomocy medycznej — wariant podstawowy 2
13 | Klauzula pomocy medycznej — wariant rozszerzony 3

1. Wykonawca éwiadcza ,ze zapoznat gi z warunkami przetargu , uzyskat wszystkie néglrie do
oszacowania ryzyka , przygotowania oferty i slvego wykonania zamowienia oraze nie wnosizadnych
zastrzeen do SIWZ .

2. Ponadto éwiadczamy,ze:
a)akceptujemy wskazany w SIWZ czas geinia oferd —60 dni
b) akceptujemy zawarty w specyfikagtotnych warunkach zamoéwienia projekt umowyz
uwzgkdnieniem modyfikacji jego téei (jezeli wystpity )
C) zapoznalny sk z sytuacj finansowo-ekonomicznZamawiajcego.
3. W przypadku wyboru naszej oferty, zobamijemy s¢ do zawarcia umowy o0 tei zgodnej
ze wzorem umowy stanoydym zahcznik do SIWZ, w miejscu i terminie wskazanym
przez Zamawiajcego.
4. Pod graba odpowiedzialndgci karnej oswiadczamy, i wszystkie zajczone do oferty dokumenty
opisuja stan faktyczny i prawny, aktualny na dzi& otwarcia ofert (art. 297 KK).

podpis i piecgé oséb wskazanych w dokumencie
uprawniajcym do wysgpowania w obrocie prawnym
lub posiadajcych petnomocnictwo)



