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Załącznik nr 2 		– Wzór Formularza Oferty 

FORMULARZ OFERTOWY

Na: 	GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW UNIWERSYTETU PRZYRODNICZEGO W POZNANIU

1.	ZAMAWIAJĄCY:

Uniwersytet Przyrodniczy w Poznaniu 
ul. Wojska Polskiego 28 
 60-637 Poznań
NIP: 777-00-04-960 
REGON: 000001844

2.	WYKONAWCA:
Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 

Nazwa wykonawcy:		...................................................................................
Siedziba wykonawcy:		...................................................................................
Adres wykonawcy:		...................................................................................
Województwo:		...................................................................................
Nr telefonu:			...................................................................................
Nr faksu:			...................................................................................
Adres e-mail:			...................................................................................
Miejsce i numer rejestracji: .................................................................................
nr REGON:			................................................................................... 
nr NIP:				…................................................................................
Numer konta bankowego na, które należy zwrócić wadium (jeśli zostało wpłacone w pieniądzu).:	
.............................................................................................................................


3.	OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW: 

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	



4.  Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:
1) zapoznałem się z treścią SIWZ dla niniejszego zamówienia,
2) gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SIWZ, wyjaśnień do SIWZ oraz jej modyfikacji, 
3) niniejsza oferta wiąże nas przez 60 dni od upływu ostatecznego terminu składania ofert,
4) akceptuję(emy) bez zastrzeżeń wzór umowy – Załącznik nr 6 do SIWZ,
5) W przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się zawrzeć umowę w miejscu i terminie, jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego,
6) nie uczestniczę(ymy) jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie złożonej w celu udzielenia niniejszego zamówienia,
7)	W przypadku wybrania naszej oferty umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach ubezpieczenia określonych w Załączniku nr 1 do SIWZ „Opis Przedmiotu Zamówienia” zgodnie z wypełnionym Formularzem Oferty i Załącznikami do Formularza Oferty. W pozostałych kwestiach będą miały zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczenia, które przedłożymy przed podpisaniem umowy:
     Ogólne Warunki Ubezpieczenia (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w  życie)

1.   OWU ..............................................................................................................


5. 	Cena oferty:

Grupowe ubezpieczenie na życie:

Cena-   miesięcznie na 1 pracownika Wariant I………………………………… zł

Cena-  miesięcznie na 1 pracownika Wariant II………………………………… zł

Cena-  miesięcznie na 1 pracownika Wariant III…………………………….… zł




Grupowe ubezpieczenie zdrowotne:

Cena-   miesięcznie na 1 pracownika Wariant I 

a) Pakiet indywidualny ………………………………… zł
b) Pakiet partnerski ………………………………… zł
c) Pakiet rodzinny ………………………………… zł

Cena-  miesięcznie na 1 pracownika Wariant II

a) Pakiet indywidualny ………………………………… zł
b) Pakiet partnerski ………………………………… zł
c) Pakiet rodzinny ………………………………… zł

Cena-  miesięcznie na 1 pracownika Wariant III

a) Pakiet indywidualny ………………………………… zł
b) Pakiet partnerski ………………………………… zł
c) Pakiet rodzinny ………………………………… zł

Cena-  miesięcznie na 1 pracownika Wariant IV

a) Pakiet indywidualny ………………………………… zł
b) Pakiet partnerski ………………………………… zł
c) Pakiet rodzinny ………………………………… zł

miejscowość, data_______________________________________


             Podpis osoby/osób  uprawnionej/uprawnionych

                  .........................................................

6.   Wysokość oferowanych świadczeń w Grupowym ubezpieczeniu na życie
	Lp.
	Zakres ubezpieczenia - świadczenia ubezpieczeniowe za:
	Wysokość świadczeń

	
	
	
Wariant I
	
Wariant II
	
Wariant III

	1
	Śmierć ubezpieczonego (świadczenie punktowane- Kryterium Ocen nr 2)
	
	
	

	2
	Śmierć ubezpieczonego wskutek nieszczęśliwego wypadku (świadczenie łączne)
	
	
	

	3
	Śmierć ubezpieczone w wypadku przy pracy (świadczenie łączne)
	
	
	

	4
	Śmierć ubezpieczonego w wypadku komunikacyjnym (świadczenie łączne)
	
	
	

	5
	Śmierć ubezpieczonego w wypadku komunikacyjnym w czasie pracy (świadczenie łączne)
	
	
	

	6
	Śmierć  ubezpieczonego w skutek zawału serca lub udaru  (świadczenie łączne)
	
	
	

	7
	Śmierć małżonka/partnera
	
	
	

	8
	Śmierć  małżonka/partnera w wyniku nieszczęśliwego wypadku (świadczenie łączne)
	
	
	

	9
	Śmierć rodziców ubezpieczonego/rodziców małżonka/partnera ubezpieczonego
	
	
	

	10
	Śmierć  dziecka 
	
	
	

	11
	Urodzenie martwego noworodka
	
	
	

	12
	Osierocenie dziecka 
	
	
	

	13
	Świadczenie z tytułu powstania trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem (za 1% trwałego uszczerbku)
(świadczenie punktowane- Kryterium Ocen nr 2.)
	
	
	

	14
	Świadczenie z tytułu powstania trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawałem serca lub udarem (za 1% trwałego uszczerbku)
	
	
	

	15
	Urodzenie dziecka 
	
	
	

	16
	Poważne zachorowania ubezpieczonego (świadczenie punktowane- Kryterium Ocen nr 2)
	
	
	

	17
	Operacje chirurgiczne – min. świadczenie za operację najniższej klasy
	
	
	

	18
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek choroby (wysokość dziennego świadczenia)
	
	
	

	19
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek nieszczęśliwego wypadku (wysokość dziennego świadczenia do 14 dnia pobytu/od 15 dnia) – świadczenie za każdy dzień pobytu
	
	
	

	20
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku przy pracy  (wysokość dziennego świadczenia do 14 dnia pobytu/od 15 dnia)
	
	
	

	21
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek  wypadku komunikacyjnego (wysokość dziennego świadczenia do 14 dnia pobytu/od 15 dnia)
	
	
	

	22
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek wypadku komunikacyjnego przy pracy  (wysokość dziennego świadczenia do 14 dnia pobytu/od 15 dnia)
	
	
	

	23
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawału serca lub udaru (wysokość dziennego świadczenia do 14 dnia pobytu/od 15 dnia)
	
	
	

	24
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu na OIT (jednorazowe świadczenie za 1 pobyt) – 
	
	
	

	25
	Pobyt ubezpieczonego na rekonwalescencji (świadczenie płatne za każdy dzień pobytu max. za 30 dni)
	
	
	

	26
	Świadczenie apteczne
	
	
	

	27
	Leczenie specjalistyczne
	
	
	



W przypadku niewypełnienia tabeli lub jej błędnego wypełnienia, do oferty Wykonawcy będą miały zastosowanie minimalne wysokości świadczeń wskazane w  OPZ, pkt C  (Tabela).





7.   Zakres oferowanych świadczeń medycznych w ramach Grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

	ZAKRES ŚWIADCZEŃ
	WARIANT I
	WARIANT II
	WARIANT III
	WARIANT IV

	Infolinia Medyczna
Rezerwacja wizyt lekarskich i innych
świadczeń medycznych  
	
	
	
	

	Podstawowa opieka lekarska – bez limitów wizyt
Dostęp do lekarza rodzinnego, internisty, pediatry
	
	
	
	

	Specjalistyczna opieka lekarska – bez limitów wizyt
Do lekarzy wymienionych specjalności
	





	
	
	

	Opieka specjalistyczna psychiatry i psychologa
	
	
	
	

	Testy i badania diagnostyczne
- laboratoryjne,
- radiologiczne,
- ultrasonograficzne
- obrazowe,
- czynnościowe 
	
	
	
	

	Wizyty domowe
	
	
	
	

	Szczepienie ochronne
	
	
	
	

	Stomatologia zachowawcza, estetyka 
stomatologiczna
	
	
	
	

	Przegląd stomatologiczny 1 raz w roku
	
	
	
	

	Częściowa refundacja kosztów usług medycznych
	
	
	
	



W przypadku niewypełnienia tabeli lub jej błędnego wypełnienia, do oferty Wykonawcy będzie miał zastosowanie minimalny zakres świadczeń wskazany w  OPZ, pkt G  (Tabela).



miejscowość, data_______________________________________

Podpis osoby/osób  uprawnionej/uprawnionych:

..........................................................		....................................................

1

