                                                                                           Załącznik nr 2  do SIWZ 
………………………………

     /nazwa i adres wykonawcy/                                       ……………………………………….

                                                                                                             /miejscowość i data/

Do Zamawiającego

Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie 

w Białymstoku

FORMULARZ OFERTY

Wykonawca 1 ...........................................................................................................................................
adres:  ul. ........................................., kod …..…….………….  miasto ………………….. .....................
 kraj ……….…….........., nr telefonu ....................................... nr faksu: ............................................, adres e-mail: …………………..………,NIP: ......................, REGON: ..................................................
Wykonawca 2***  ....................................................................................................................................

adres:  ul. ........................................., kod …..…….………….  miasto ………………….. ....................
 kraj ……….…….........., nr telefonu ....................................... nr faksu: ..............................................., adres e-mail: …………………..………,NIP: ......................, REGON: .................................................
Pełnomocnik* do reprezentowania Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia (np. lider Konsorcjum ……...……………………………………….…………………………….........
adres:  ul. ........................................., kod …..…….………….  miasto ………………….. ....................
 kraj ……….…….........., nr telefonu ....................................... nr faksu: ............................................, adres e-mail: …………………..………,NIP: ......................, REGON: ..................................................
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pod nazwą: „Usługi grupowego ubezpieczenia na życie osób zatrudnionych przez Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w Białymstoku oraz członków ich rodzin”,  prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019r., poz. 1843), 
SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z przekazaną dokumentacją, i  OFERUJEMY wykonanie usługi   opisanej w specyfikacji istotnych warunków zamówienia (SIWZ), na warunkach określonych w SIWZ (wraz z załącznikami  do SIWZ) i zgodnie z SIWZ oraz na warunkach określonych w niniejszej ofercie:

1.  Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:

· WARIANT I

Składka miesięczna za 1 osobę ubezpieczoną: ……………….……………………………………...……zł 
(słownie: ………………………………………………………………………………………….. złotych), 

· WARIANT II
Składka miesięczna za 1 osobę ubezpieczoną: ……………….……………………………………...……zł 

(słownie: ………………………………………………………………………………………….. złotych), 

4. Składając niniejszą ofertę jako Wykonawca, oświadczam/y, że:   

 1) spełniam/y warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w pkt 8.1. Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,
2) składając podpisy na kserokopiach dokumentów dołączonych do oferty, poświadczamy, że dane dokumenty są zgodne z oryginałem,

3) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, w tym wzorem umowy,  i nie wnosimy do nich zastrzeżeń, oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte, a także zobowiązujemy się do zawarcia umowy, o treści zgodnej z załączonym do SIWZ wzorem umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. W  pozostałych kwestiach będą miały zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczenia, które przedłożymy przed podpisaniem umowy: 

1. OWU …………………………………………………………………………………………………… 

2. OWU ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego  ...……………………………………………… 

                        (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie)
4)  oferowane usługi spełniają wymagania określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,
5) uważam/y się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert (włącznie z tym dniem),

6) w cenie  naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia,
7)  zamówienie zrealizuję/my w terminie: od dnia 01.08.2020r. do dnia 31. 07.2022r.
 8) akceptuję/emy warunki płatności określone przez Zamawiającego we wzorze umowy, stanowiącym załącznik nr 8 do SIWZ
9) AKCEPTUJEMY / NIE AKCEPTUJEMY* niżej wymienione warunki (klauzule) fakultatywne: 
	Nazwa klauzuli
	*Niepotrzebne skreślić



	Zniesienie wszystkich karencji dla wszystkich osób przystępujących do ubezpieczenia w terminie 3 miesięcy od daty startu programu lub od daty nabycia uprawnień . 
	TAK* / NIE*


	Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia o dodatkowe jednostki chorobowe: borelioza, śpiączka, łagodny guz mózgu, sepsa, przewlekłe zapalenie wątroby spowodowane WZW B i WZW C, gruźlica, utrata słuchu, utrata mowy, stwardnienie rozsiane .
	TAK* / NIE*


	Skrócenie okresu pobytu w szpitalu uprawniającego do wypłaty świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu wskutek choroby i NW do 1 dnia .
	TAK* / NIE*


	Przyjęcie w pełnym zakresie ubezpieczenia następującej definicji zawału serca:

zawał serca - martwica części mięśnia sercowego spowodowana nagłym zmniejszeniem dopływu krwi do mięśnia sercowego (potwierdzone w karcie zgonu, protokole sekcyjnym, w karcie informacyjnej leczenia szpitalnego lub innej dokumentacji medycznej). Dopuszczalny katalog wyłączeń odpowiedzialności Wykonawcy nie może być szerszy niż w przypadku zgonu naturalnego osoby ubezpieczonej.
	TAK* / NIE*


	Przyjęcie w pełnym zakresie ubezpieczenia następującej definicji wylewu krwi do mózgu/udaru mózgowego/krwotoku śródmózgowego: 

wylew krwi do mózgu/udar mózgowy/krwotok śródmózgowy - uszkodzenie mózgu (niespowodowane nieszczęśliwym wypadkiem) będące skutkiem wynaczynienia śródczaszkowego krwi lub zawału tkanki mózgowej lub zatoru materiałem pozaczaszkowym (potwierdzone w karcie zgonu, protokole sekcyjnym, w karcie informacyjnej leczenia szpitalnego lub innej dokumentacji medycznej). Dopuszczalny katalog wyłączeń odpowiedzialności Wykonawcy nie może być szerszy niż w przypadku zgonu naturalnego osoby ubezpieczonej.
	TAK* / NIE*


	Zniesienie górnej granicy wieku dziecka w ryzyku zgonu dziecka ubezpieczonego . 
	TAK* / NIE*


	Elektroniczne zgłaszanie roszczeń - bez wymogu dostarczenia dokumentacji w formie papierowej . 
	TAK* / NIE*


	Możliwość zgłaszania roszczeń w placówkach Wykonawcy rozlokowanych na terenie Polski . 
	TAK* / NIE*


	Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia na warunkach ubezpieczenia grupowego przez rok po ustaniu stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego z Zamawiającym .
	TAK* / NIE*


	Podniesienie wysokości świadczenia z tytułu zgonu ubezpieczonego o 10% (dotyczy obu wariantów ubezpieczenia) .
	TAK* / NIE*



Brak zaznaczenia słowa „Tak” lub „Nie” uznane zostanie jako niezaakceptowanie klauzuli. Wykonawca otrzyma 0 pkt za powyższe kryterium. Wykonawca otrzyma również 0 pkt, w przypadku skreślenia obu odpowiedzi, tj. słowa „Tak” lub „Nie”.
10) oświadczam/y, że wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego / Oświadczam, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego,* tj. w zakresie następujących towarów/usług: ……………………………. **– wartość podatku ……………………….. . **

11) oświadczam/y, że JESTEŚMY/ NIE JESTEŚMY* mikroprzedsiębiorstwem*, małym przedsiębiorstwem* średnim przedsiębiorstwem*, w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsiębiorców (Dz. U. z 2019r. poz. 1292 z późn.zm.),
12) oświadczam/y, że czynności w zakresie realizacji przedmiotu zamówienia, polegające na obsłudze procedur realizacji świadczeń i czynności administracyjne, wskazane przez Zamawiającego w SIWZ oraz wzorze umowy, będą wykonywane przez osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę, w rozumieniu ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2019 r., poz. 1040 z późn. zm.),
13) oświadczam/y, iż zawarcie ubezpieczeń na warunkach złożonej oferty nie wiąże się z nabyciem lub utrzymaniem członkostwa w towarzystwie ubezpieczeń wzajemnych,
14)  stosownie do dyspozycji art. 36b ust. 1 Prawa zamówień publicznych następujące części zamówienia zamierzam/y powierzyć Podwykonawcom ……………………………………………...…
…………………………………………………………………..(wskazać części zamówienia) i podaję/emy nazwy firm Podwykonawców:
 -  ………………………………………………………………………………………………………… ,

 - …………………………………………………………………………….……………..…………….**
15) oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z pkt 29 SIWZ „Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych”,

16) oświadczam/y, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu,

17) Oświadczamy, że następujące  informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach …………………………… stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji:**

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Uzasadnienie zastrzeżenia ww. informacji jako tajemnicy przedsiębiorstwa zostało załączone do naszej oferty.
18) Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na adres: ……………………………………………………………………………………………………………..; adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………….
19) Osobą upoważnioną do kontaktów w sprawie oferty jest: ……………………………………………………………………………………………………………., 
20) Oferta wraz z załącznikami została złożona na ………………….. stronach, kolejno ponumerowanych od nr …….. do nr ……………….… .

21)  Załączniki do oferty, stanowiące jej integralną część:

          1) ………………………………………………………………….………, 

          2)……………………………………………………………………..……,

3)……………………………………………………………………..……,

22) Jednocześnie Wykonawca wskazuje, zgodnie z § 10 Rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 roku w sprawie rodzajów dokumentów jakich może żądać zamawiający (….) następujące oświadczenia lub dokumenty, które znajdują się w posiadaniu zamawiającego/są dostępne pod poniższymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych:**
           1) ………………………………………………………………………….. ,

           2) ……………………………………………………………………………,

           3) …………………………………………………………………………….

……………………………………………

                                                                                              (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi być podpisany przez osobę lub osoby upełnomocnione do reprezentowania firmy.

* niepotrzebne skreślić

** odpowiednio uzupełnić

*** wypełniają jedynie Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia.
