BS/ZFK/BR./174/1//22
Załącznik nr 2

Pełna nazwa Wykonawcy:

Adres siedziby Wykonawcy:

NIP/KRS



REGON: 



Nr telefonu: 



Nr faksu: 



Adres e-mail: 



Dane teleadresowe osoby upoważnionej do kontaktowania się z Zamawiającym:

FORMULARZ OFERTOWY
Na zadanie pn.: Grupowego ubezpieczenie na życie pracowników WFOŚiGW w Szczecinie oraz ich pełnoletnich dzieci, współmałżonków i partnerów życiowych.  

Oferujemy wykonanie usługi zgodnie z wymogami zawartymi w zapytaniu ofertowym na okres:
31.10.2022 r. – 30.10.2023 r.:
Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na pracownika miesięcznie wynosi…………………….. zł 

 (słownie złotych: 
……)
Zakres ubezpieczenia – tabela świadczeń:

	Zakres ubezpieczenia
	Minimalna wysokość świadczeń

	Śmierć ubezpieczonego
	

	Śmierć ubezpieczonego wskutek NW
	

	Śmierć ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	

	Śmierć ubezpieczonego wskutek wypadku przy pracy
	

	Leczenie specjalistyczne ubezpieczonego
	

	Trwałe inwalidztwo ubezpieczonego spowodowane NW z miesięcznym świadczeniem
	

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany NW z leczeniem powypadkowym
	

	Za 1 % uszczerbku na zdrowiu
	

	Niezdolność ubezpieczonego do pracy
	

	Poważne zachorowanie ubezpieczonego
	

	Poważne zachorowanie ubezpieczonego na choroby zakaźne
	

	Operacja ubezpieczonego spowodowana NW lub chorobą
	

	Ubezpieczenie lekowe
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobą
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany NW
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek Wypadku Komunikacyjnego
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek Wypadku przy pracy
	

	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu wskutek zawału serca lub udaru mózgu
	

	Śmierć małżonka
	

	Śmierć małżonka wskutek NW
	

	Śmierć małżonka wskutek wypadku komunikacyjnego
	

	Śmierć rodzica lub śmierć rodzica małżonka
	

	Śmierć rodzica lub śmierć rodzica małżonka wskutek NW
	

	Narodziny dziecka
	

	Osierocenie dziecka
	

	Osierocenie dziecka wskutek NW – miesięczna wypłata
	

	Śmierć dziecka bez względu na wiek
	

	Narodziny martwego dziecka
	

	Poważne zachorowanie dziecka
	

	Pobyt dziecka ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobą
	

	Pobyt dziecka ubezpieczonego w szpitalu spowodowany NW  
	

	
	

	Pozostałe warunki
	

	Wymagany brak okresów karencji przy zmianie ubezpieczyciela.
	

	Definicja małżonka rozszerzona o partnera
	

	Świadczenie szpitalne z powodu choroby płatne od 1 dnia pobytu
	

	Rozszerzenie chorób zakaźnych o odkleszczowe zapalenie mózgu oraz boreliozę
	


1. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania usługi.
2. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w terminie i na czas wskazany przez Zamawiającego.
3. Załączniki do oferty:
a)
pełnomocnictwo – w przypadku składania oferty wspólnej lub gdy osoba podpisująca ofertę nie jest osobą wskazaną w KRS/CEDIG jako osoba uprawniona do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy. Pełnomocnictwo musi być złożone w oryginale lub w formie notarialnie uwierzytelnionego odpisu pełnomocnictwa.

b)
oryginał lub potwierdzona za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę kserokopia aktualnego odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert (jeśli dotyczy).

c)
oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania składane na podstawie ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (załącznik nr 3 do zapytania ofertowego);

, dnia 




    (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji 

                               Wykonawcy)

