Załącznik nr 1 do SIWZ, zmodyfikowany w dniu 30.07.2014 roku
F O R M U L A R Z     O F E R T Y


Zamawiający:


Uniwersytet Technologiczno-Przyrodniczy


im. J. J. Śniadeckich


85-225 Bydgoszcz


ul. Kordeckiego 20

Nazwa Wykonawcy (lub Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia): .......................................................................................................................................................

Adres ...........................................................................................................................................

NIP.................................................................REGON................................................................

Nr telefonu  ............................................................. 

Nr faksu (do celów korespondencji z Zamawiającym) ...................................................................

Adres do korespondencji z Zamawiającym (jeżeli inny niż podany wyżej)..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(UWAGA-w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy)

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu publicznym dotyczącym: 

UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW UNIWERSYTETU TECHNOLOGICZNO – PRZYRODNICZEGO IM. JANA I JĘDRZEJA ŚNIADECKICH W BYDGOSZCZY ORAZ CZŁONKÓW ICH RODZIN
SKŁADAMY OFERTĘ

na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia na następujących warunkach:

Rata miesięcznej  składki ubezpieczeniowej za jednego ubezpieczonego w podgrupie I ………………………….., …………… zł

(słownie: …………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………..)

Rata miesięcznej  składki ubezpieczeniowej za jednego ubezpieczonego w podgrupie II ………………………….., …………… zł

(słownie: …………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………..)

Podana wyżej cena jest całkowitym wynagrodzeniem za wykonanie zamówienia wraz z podatkiem od towarów i usług.

Deklarujemy poniższe świadczenia:

Podgrupa I:

	
	Rata miesięcznej  składki ubezpieczeniowej za jednego ubezpieczonego
	…………,00 zł


	Rodzaj i zakres świadczeń
	Wysokość świadczenia
	

	1.
	Zgon ubezpieczonego
	…………….zł

	2.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	…………….zł

	3.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku zawału serca i udaru mózgu
	…………….zł

	4.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego
	…………….zł

	5.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
	…………….zł

	6.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy
	…………….zł

	7.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW- za 1%
	…………….zł

	8.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawału lub udaru mózgu- za 1%
	…………….zł

	9.
	Poważne zachorowania ubezpieczonego
	…………….zł

	
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego( od 1 do 14 dnia pobytu)

	10.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku komunikacyjnego w życiu prywatnym
	…………….zł ł

	11.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku komunikacyjnego w pracy
	…………….zł

	12.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku w pracy
	…………….zł

	13.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu
	…………….zł

	14.
	Świadczenie z tytułu pobytu na OIOM (lub zamiennie OIT) - jednorazowo / za dzień pobytu 
	…………….zł/ …………….zł

	15.
	Świadczenie za rekonwalescencję -  za dzień 
	…………….zł

	16.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek nieszczęśliwego wypadku 
	…………….zł

	17.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu na skutek choroby
	…. zł

	
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego( od 14 dnia pobytu max do 90 dnia)

	18.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku komunikacyjnego 
	…………….zł

	19.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku komunikacyjnego w pracy
	…………….zł

	20.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku w pracy
	…………….zł

	21.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu
	…………….zł

	22.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek nieszczęśliwego wypadku w życiu prywatnym
	…………….zł

	23.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu na skutek choroby
	…………….zł

	24.
	Noworodek martwo urodzony
	…………….zł

	25.
	Zgon dziecka 
	…………….zł

	26.
	Zgon rodziców/ teściów
	…………….zł

	27.
	Urodzenie dziecka
	…………….zł

	28.
	Zgon współmałżonka
	…………….zł

	29.
	Zgon współmałżonka w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	…………….zł

	30.
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego 
	…………….zł

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Wysokości świadczeń podane są w zł i uwzględniają kumulację.

Podgrupa II
Wysokości świadczeń podane są w zł i uwzględniają kumulację.

	
	Rata miesięcznej  składki ubezpieczeniowej za jednego ubezpieczonego
	…………..,00 zł

	
	Rodzaj i zakres świadczeń
	Wysokość świadczenia

	1.
	Zgon ubezpieczonego
	…………….zł

	2.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	…………….zł

	3.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku zawału serca i udaru mózgu
	…………….zł

	4.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego
	…………….zł

	5.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
	…………….zł

	6.
	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy
	…………….zł

	7.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku NW- za 1%
	…………….zł

	8.
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w wyniku zawału serca lub udaru mózgu- za 1%
	…………….zł

	9.
	Poważne zachorowania ubezpieczonego
	…………….zł

	
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego( od 1 do 14 dnia pobytu)

	10.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku 

komunikacyjnego w życiu prywatnym
	…………….zł

	11.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku 

komunikacyjnego w pracy
	…………….zł

	12.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku w pracy
	…………….zł

	13.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu spowodowany 

zawałem serca lub udarem mózgu
	…………….zł

	14.
	Świadczenie z tytułu pobytu na OIOM (lub zamiennie OIT) - jednorazowo / za dzień pobytu
	…………….zł

	15.
	Świadczenie za rekonwalescencję-  za dzień
	…………….zł

	16.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek 

nieszczęśliwego wypadku w życiu prywatnym
	…………….zł

	17.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu na skutek choroby
	…………….zł

	
	Leczenie szpitalne ubezpieczonego (od 14 dnia pobytu max do 90 dnia)

	18.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku 

komunikacyjnego w życiu prywatnym
	…………….zł

	19.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku 

komunikacyjnego w pracy
	…………….zł

	20.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek wypadku w pracy
	…………….zł

	21.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu spowodowany 

zawałem serca lub udarem mózgu
	…………….zł

	22.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu w skutek 

nieszczęśliwego wypadku w życiu prywatnym
	…………….zł

	23.
	Dzienne świadczenie za pobyt w szpitalu na skutek choroby
	…………….zł

	24.
	Noworodek martwo urodzony
	…………….zł

	25.
	Zgon dziecka 
	…………….zł

	26.
	Zgon rodziców/ teściów
	…………….zł

	27.
	Urodzenie dziecka
	…………….zł

	28.
	Zgon współmałżonka
	…………….zł

	29.
	Zgon współmałżonka w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	…………….zł

	30.
	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego 
	…………….zł

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczamy, że:

· powyższe ceny brutto zawierają wszystkie koszty, jakie poniesie Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty,

· zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń,
· posiadamy wszystkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty,
· jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 60 dni od dnia upływu terminu składania ofert,

· zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy, określonymi w  specyfikacji istotnych warunków zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego
Wraz z ofertą składamy:

1. oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu;

2. oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania;

3. wykaz usług oraz dokumenty potwierdzające należyte wykonanie usług wymienionych w wykazie 
4. oświadczenie o przynależności do grupy kapitałowej,
5. oświadczenie o zobowiązaniu podmiotu trzeciego do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów,
6. OWU…………………………………………………………………………………….
7. …………………………………………………………………………………………
8. ……………………………………………………………….…………………………..
………………….……….., dn. ………………….. r.

………………………………………

podpis i pieczęć osoby uprawnionej 
(lub osób uprawnionych)

do reprezentowania Wykonawcy
