        Załącznik Nr 1 do SIWZ

……………….………………….

          Miejscowość i data 

………………….…..…………..….

      Pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY

Piotrkowskie Wodociągi i Kanalizacja Sp. z o.o.

97-300 Piotrków Trybunalski

ul. Przemysłowa 4

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego                    ZP/08/2017
Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonym na:

Grupowe ubezpieczenie na życie dla pracowników Piotrkowskich Wodociągów i Kanalizacji Sp. z o.o.
JA/MY NIŻEJ PODPISANY/I

....................................................................................................................................................
Osoba upoważniona do składania ofert i korespondencji w przedmiotowej sprawie:
	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Numer telefonu
	

	Numer faksu
	

	Adres e-mail
	

	Podstawa umocowania do reprezentowania Wykonawcy (np. pełnomocnictwo, zaświadczenie z ewidencji działalności gospodarczej, KRS)
	


działając w imieniu i na rzecz WYKONAWCY :
Nazwa i siedziba Wykonawcy
:.................................................................................................

     
 NIP: ..................................              REGON: .......................................

 TEL: (....) ........................               FAX: (....) ..................................

Zobowiązania Wykonawcy:

1. Oferujemy wykonanie zamówienia stanowiącego przedmiot zamówienia zgodnie z wymaganiami specyfikacji istotnych warunków zamówienia, w trzyletnim okresie ubezpieczenia, za cenę brutto: ……………………. zł (słownie złotych: …..………………………………………………….) obliczoną zgodnie ze wzorami podanymi w Dziale XIV, ust. 3 i 4 SIWZ. Jednostkowa składka miesięczna za jednego ubezpieczonego w WARIANCIE I wynosi  ……………………… zł (słownie złotych: …..…………………………………………….), w WARIANCIE II wynosi  …………………………… zł (słownie złotych: …..…………………………………………….) oraz w WARIANCIE III wynosi ……………………………… zł (słownie złotych …………………………………………………………………).

Zgodnie z Ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług, usługi  ubezpieczeniowe są zwolnione z podatku VAT, a podane w ofercie ceny są cenami brutto (Dz. U. 2004 nr 54, poz. 535, Załącznik nr 4., symbol PKWIU 67.20.10-00.20,-00.30).
2. Oświadczamy, że zaoferowana wysokość jednostkowej składki miesięcznej w każdym wariancie obowiązuje przez cały okres realizacji zamówienia, uwzględnia wszystkie koszty niezbędne do zrealizowania zamówienia z należytą starannością i zgodnie z wymaganiami Zamawiającego oraz oświadczamy, że zamówienie zrealizujemy w terminie wskazanym w SIWZ.
3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ i na warunkach określonych w SIWZ (wraz z załącznikami).

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wyjaśnieniami i zmianami SIWZ przekazanymi przez Zamawiającego (jeżeli wystąpiły)  i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania oraz zdobyliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty. W przypadku wyboru przedłożonej przez nas oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodnie z załączonymi do SIWZ istotnymi postanowieniami umowy.

5. Powyżej podana cena dotyczy realizacji umowy ubezpieczenia z wysokościami świadczeń podanymi w kolumnie D poniższych tabeli świadczeń dla każdego wariantu:

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	WARIANT I

	
	
	Wymagana przez Zamawiającego minimalna wysokość świadczenia (zł)
	Wysokość świadczenia, oferta Wykonawcy (zł)

	A
	B
	C
	D

	1
	Zgon Ubezpieczonego
	54 000,00 zł
	

	2
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku
	108 000,00 zł
	

	3
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	158 000,00 zł
	

	4
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	158 000,00 zł
	

	5
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	208 000,00 zł
	

	6
	Zgon Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu
	94 000,00 zł
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek wypadku – za 1%
	500,00 zł
	

	8
	Trwały Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu - za 1%
	400,00 zł
	

	9
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego
	13 500,00 zł
	

	10
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego wskutek wypadku
	27 000,00 zł
	

	11
	Zgon dziecka
	2 700,00 zł
	

	12
	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	1 350,00 zł
	

	13
	Urodzenie martwego dziecka
	2 700,00 zł
	

	14
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego
	3 600,00 zł
	

	15
	Zgon rodzica / rodzica
małżonka Ubezpieczonego
	2 250,00 zł
	

	16
	Dzienne świadczenie szpitalne Ubezpieczonego
	150,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	50,00 zł/ dzień – od 15 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	50,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany chorobą
	

	
	
	250,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym
	

	
	
	200,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	300,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	135,00 zł/dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu
	

	
	
	100,00 zł/dzień pobytu lub 500,00 zł - świadczenie jednorazowe – pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii
	

	
	
	25,00 zł/dzień – do 30 dnia rekonwalescencji
	

	17
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	5 000,00 zł
	

	18
	Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego
	Świadczenie za operację z najniższej klasy/grupy w katalogu
400 zł
	

	19
	Niezdolność Ubezpieczonego do pracy
	15 000,00 zł
	

	20
	Karta Apteczna
	300
	

	21
	Leczenie specjalistyczne
	3 000 zł
	

	
	Składka miesięczna za jedną osobę objętą ochroną ubezpieczeniową
	Wymagana przez Zamawiającego maksymalna wysokość jednostkowej składki miesięcznej(zł)
	Wysokość jednostkowej składki miesięcznej, oferta Wykonawcy (zł)

	
	
	59,50 zł
	

	
	
	
	


	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	WARIANT II

	
	
	Wymagana przez Zamawiającego minimalna wysokość świadczenia (zł)
	Wysokość świadczenia, oferta Wykonawcy (zł)

	A
	B
	C
	D

	1
	Zgon Ubezpieczonego
	62 000,00 zł
	

	2
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku
	124 000,00 zł
	

	3
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	184 000,00 zł
	

	4
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	184 000,00 zł
	

	5
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	244 000,00 zł
	

	6
	Zgon Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu
	110 000,00 zł
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek wypadku – za 1%
	570,00 zł
	

	8
	Trwały Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu - za 1%
	430,00 zł
	

	9
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego
	15 600,00 zł
	

	10
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego wskutek wypadku
	31 100,00 zł
	

	11
	Zgon dziecka
	3 100,00 zł
	

	12
	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	1 550,00 zł
	

	13
	Urodzenie martwego dziecka
	3 100,00 zł
	

	14
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego
	4 120,00 zł
	

	15
	Zgon rodzica / rodzica
małżonka Ubezpieczonego
	2 600,00 zł
	

	16
	Dzienne świadczenie szpitalne Ubezpieczonego
	180,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	300,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym
	

	
	
	240,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	60,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany  wypadkiem od 15 dnia pobytu
	

	
	
	60,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany chorobą
	

	
	
	162,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu
	

	
	
	120,00 zł/dzień pobytu

lub

600,00 zł - świadczenie jednorazowe

– pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii
	

	
	
	360,00  zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w takcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	27,60 zł/ dzień – do 30 dnia rekonwalescencji
	

	17
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	7 000,00 zł
	

	18
	Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego 
	Świadczenie za operację z najniższej klasy/grupy w katalogu 

600 zł
	

	19
	Niezdolność Ubezpieczonego do pracy
	15 000,00 zł
	

	20
	Karta Apteczna
	300
	

	21
	Leczenie specjalistyczne
	6 000 zł
	

	
	Składka miesięczna za jedną osobę objętą ochroną ubezpieczeniową
	Wymagana przez Zamawiającego maksymalna wysokość jednostkowej składki miesięcznej(zł)
	Wysokość jednostkowej składki miesięcznej, oferta Wykonawcy (zł)

	
	
	69,50 zł
	


	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	WARIANT III

	
	
	Wymagana przez Zamawiającego minimalna wysokość świadczenia (zł)
	Wysokość świadczenia, oferta Wykonawcy (zł)

	A
	B
	C
	D

	1
	Zgon Ubezpieczonego
	66 000,00 zł
	

	2
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku
	132 000,00 zł
	

	3
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	198 000,00 zł
	

	4
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	198 000,00 zł
	

	5
	Zgon Ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	264 000,00 zł
	

	6
	Zgon Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu
	115 000,00 zł
	

	7
	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek wypadku – za 1%
	600,00 zł
	

	8
	Trwały Uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego wskutek zawału serca/ udaru mózgu - za 1%
	450,00 zł
	

	9
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego
	16 500,00 zł
	

	10
	Zgon współmałżonka/partnera życiowego wskutek wypadku
	33 000,00 zł
	

	11
	Zgon dziecka
	3 300,00 zł
	

	12
	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	1 650,00 zł
	

	13
	Urodzenie martwego dziecka
	3 300,00 zł
	

	14
	Osierocenie dziecka przez Ubezpieczonego
	4 200,00 zł
	

	15
	Zgon rodzica / rodzica
małżonka Ubezpieczonego
	2 800,00 zł
	

	16
	Dzienne świadczenie szpitalne Ubezpieczonego
	195,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem
	

	
	
	325,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym
	

	
	
	260,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem w trakcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	65,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany  wypadkiem od 15 dnia pobytu
	

	
	
	65,00 zł/ dzień – pobyt spowodowany chorobą
	

	
	
	175,50 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu
	

	
	
	130,00 zł/dzień pobytu

lub

650,00 zł - świadczenie jednorazowe

– pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii
	

	
	
	390,00 zł/ dzień – do 14 dnia pobytu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym w takcie wykonywania czynności zawodowych
	

	
	
	32,50 zł/ dzień – do 30 dnia rekonwalescencji
	

	17
	Poważne zachorowanie Ubezpieczonego
	8 000,00 zł
	

	18
	Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego 
	Świadczenie za operację z najniższej klasy/grupy w katalogu

650 zł
	

	19
	Niezdolność Ubezpieczonego do pracy
	20 000,00 zł
	

	20
	Karta Apteczna
	300
	

	21
	Leczenie specjalistyczne
	7 000 zł
	

	
	Składka miesięczna za jedną osobę objętą ochroną ubezpieczeniową
	Wymagana przez Zamawiającego maksymalna wysokość jednostkowej składki miesięcznej(zł)
	Wysokość jednostkowej składki miesięcznej, oferta Wykonawcy (zł)

	
	
	74,50 zł
	


6. Oświadczamy, że [nie zamierzamy żadnej części zamówienia powierzyć podwykonawcom]/[następujące części zamówienia zamierzamy powierzyć podwykonawcom] odpowiednie skreślić 
: 
	L.P.
	NAZWA CZĘŚCI ZAMÓWIENIA 

POWIERZONA PODWYKONAWCY

	
	


7. Oświadczamy, że [żadna z zawartych w ofercie informacji nie stanowi tajemnicy przedsiębiorstwa]/ [tajemnicę przedsiębiorstwa stanowią informacje]
:

	l.p.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	Numer strony w ofercie
	Uzasadnienie


	
	
	Od
	Do
	

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	


8. Działając jako towarzystwo ubezpieczeń wzajemnych posiadamy w statucie zapis, z którego wynika, że towarzystwo będzie ubezpieczało także osoby nie będące członkami towarzystwa. Zamawiający będzie traktowany jako osoba nie będąca członkiem towarzystwa, a co za tym idzie nie będzie zobowiązany do udziału w pokrywaniu strat towarzystwa przez wnoszenie dodatkowej składki zgodnie z art. 111 ust. 2 ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (Dz.U. 2017 r. poz. 1170) (Dotyczy Wykonawców działających w formie towarzystwa ubezpieczeń wzajemnych).
9. Składam(y) niniejszą ofertę we własnym imieniu/jako wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia . 

10. Nie uczestniczę(my), jako wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie złożonej w celu udzielenia niniejszego zamówienia.

11. Ofertę niniejszą składam(my) na …………… kolejno ponumerowanych stronach.

12. Załącznikami do niniejszej oferty są :

a) Oświadczenie Wykonawcy składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy Pzp dotyczące przesłanek wykluczenia z postepowania.
b) Oświadczenie wykonawcy składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy Pzp dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu);

c) Inne wymagane przez SIWZ dokumenty i oświadczenia;

d) …………………………………………………………………

e) …………………………………………………………………

 …………………………………
                                                                                          (DATA I PODPIS  OSOBY UPRAWNIONEJ









  DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY)
……………………………………………… dnia ……………… 2017 r.
� W przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy i dokładne adresy wszystkich Wykonawców np. wspólników spółki cywilnej lub członków konsorcjum.


� Wykonawca usuwa/skreśla niepotrzebne.


� Wykonawca usuwa/skreśla niepotrzebne.


� Wykonawca zobowiązany jest do wykazania, że zastrzeżone informację stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa 
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