
               Załącznik nr 3A

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO  UBEZPIECZENIA NA ŻYCIE PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 

KOLEI DOLNOŚLĄSKICH S.A.
1. Nazwa i adres wykonawcy (ubezpieczyciela):

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

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

2. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego  w 

GRUPIE  I miesięcznie wynosi: …., …. zł

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

3. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego  w 

GRUPIE II miesięcznie wynosi: …., …. zł

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

4. CENA OFERTY = (wysokość miesięcznej składki ubezpieczeniowej na jednego ubezpieczonego w Grupie I x 130 + wysokość miesięcznej składki ubezpieczeniowej na jednego ubezpieczonego w Grupie II x  200) x 36 = …., …. zł

 (słownie): ……………………………………………………………………………………
	l.p.
	Zakres ubezpieczenia
	GRUPA I
	GRUPA II

	
	
	Wysokość świadczeń w zł

	1.
	Zgon ubezpieczonego
	35 000
	55 000

	2.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	70 000
	110 000

	3.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego (skumulowana wartość świadczenia)
	105 000
	165 000

	4.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy 

(skumulowana wartość świadczenia)
	105 000
	165 000

	5.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego przy pracy (skumulowana wartość świadczenia)
	140 000
	220 000

	6.
	Zgon ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub krwotoku śródmózgowego/udaru mózgu(skumulowana wartość świadczenia)
	45 000
	55 000

	7.
	Powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku – świadczenie za 1% uszczerbku
	360
	450

	8.
	Zgon małżonka ubezpieczonego
	9 000
	15 000

	9.
	Zgon małżonka ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku (skumulowana wartość świadczenia)
	18 000
	30 000

	10.
	Zgon rodzica ubezpieczonego i rodzica małżonka ubezpieczonego
	1 900
	2 100

	11.
	Urodzenie się dziecka ubezpieczonemu
	1 200
	1 400

	12.
	Urodzenie martwego dziecka
	2 400
	2 400

	13.
	Zgon dziecka ubezpieczonego 
	3 600
	3 600

	14.
	Osierocenie dziecka – jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka
	3 600
	4 000

	15.
	Ciężkie choroby ubezpieczonego
	3 500
	10 000

	16.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany chorobą oraz powyżej 14-go dnia pobytu spowodowanego NW, wypadkiem komunikacyjnym, wypadkiem przy pracy, zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym/udarem mózgu
	60
	60

	17.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany NW – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	150
	150

	18.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem komunikacyjnym – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	240
	240

	19.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany wypadkiem przy pracy – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	240
	240

	20.
	Dzienne świadczenie szpitalne: pobyt w szpitalu spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym/udarem mózgu – wypłacane za każdy dzień pobytu od 1-go do 14-go dnia (skumulowana wysokość świadczenia)
	150
	150

	21.
	Świadczenie dodatkowe za pobyt w szpitalu na OIT/OIOM
	600
	600

	22.
	Rekonwalescencja
	30
	30

	23.
	Operacje chirurgiczne  -                         suma ubezpieczenia:
	3 600
	5 000

	24.
	Świadczenie apteczne
	200
	200

	25.
	Leczenie specjalistyczne
	1 500
	3 000


KLAUZULE DODATKOWE

	l.p.
	Nazwa klauzuli
	Ilość

punktów
	Akceptacja klauzuli tak/nie

	 1.
	Klauzula zniesienia ograniczeń czasowych warunkujących wypłatę świadczeń – OBLIGATORYJNA
	-
	

	2.
	Klauzula gwarancji wypłaty pełnej kwoty odszkodowania – OBLIGATORYJNA
	-
	

	3.
	Gwarancja zapewnienia organizacji komisji lekarskiej/badania lekarskiego – OBLIGATORYJNA
	-
	

	4.
	Gwarancja zniesienia ograniczeń wiekowych – OBLIGATORYJNA
	-
	

	5.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność ubezpieczyciela za pobyt Ubezpieczonego w szpitalu, na OIM/OIOM poza granice RP – OBLIGATORYJNA
	-
	

	6.
	Udostępnienie na wniosek Zamawiającego lub Pełnomocnika tabeli oceny procentowej trwałego uszczerbku na zdrowiu obowiązującej w Zakładzie Ubezpieczeń w dniu składania oferty – OBLIGATORYJNA
	-
	

	7.
	Klauzula udostępnienia systemu elektronicznego obsługi polis - OBLIGATORYJNA 
	-
	

	8.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy za pobyt Ubezpieczonego na oddziale rehabilitacyjnym lub w szpitalu rehabilitacyjnym – FAKULTATYWNA
	5
	

	9.
	Klauzula rozszerzenia odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu pobytu ubezpieczonego w szpitalu – FAKULTATYWNA
	5
	

	10.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy z tytułu leczenia specjalistycznego – FAKULTATYWNA
	5
	

	11.
	Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy z tytułu operacji chirurgicznych – FAKULTATYWNA
	5
	

	12.
	Gwarancja rozszerzenia wykazu operacji chirurgicznych – FAKULTATYWNA
	5
	

	13.
	Gwarancja rozszerzenia odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu umowy dodatkowej na wypadek ciężkiego zachorowania Ubezpieczonego o ryzyko wystąpienia u Ubezpieczonego zawału serca wg definicji Zamawiającego – FAKULTATYWNA
	5
	

	14.
	Gwarancja rozszerzenia odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu zgonu rodzica ubezpieczonego i rodzica małżonka ubezpieczonego – FAKULTATYWNA
	2
	

	15.
	Rozszerzenie indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia o możliwość dożywotniego kontynuowania ubezpieczenia – FAKULTATYWNA
	2
	

	16.
	Klauzula rozszerzająca system elektronicznej obsługi polis o dedykowaną klientowi aplikację internetową - FAKULTATYWNA
	-
	

	a) 
	prowadzenie ewidencji osób objętych programem ubezpieczenia
	1
	

	b) 
	ewidencjonowanie osób przystępujących do programu ubezpieczenia
	1
	

	c) 
	ewidencjonowanie osób występujących z programu ubezpieczenia
	1
	

	d) 
	rozliczenie składek miesięcznych (w tym  możliwość sprawdzania sald wpłaconych składek ubezpieczeniowych)
	1
	

	e) 
	generowanie wniosku o wypłatę świadczeń umożliwiające jego późniejsze wydrukowanie
	1
	

	f) 
	generowanie wniosku o przejście na indywidualną kontynuację umożliwiające jego późniejsze wydrukowanie
	1
	

	g) 
	ewidencjonowanie zmian danych osobowych osób objętych programem Ubezpieczenia
	1
	

	h) 
	generowanie indywidualnych potwierdzeń uczestnictwa w programie ubezpieczeniowym
	1
	

	i) 
	ewidencjonowanie danych i możliwość zmiany danych ubezpieczającego
	1
	

	17.
	Klauzula szybkiej likwidacji świadczeń - FAKULTATYWNA
	-
	

	a) 
	możliwość zgłaszania świadczeń za pośrednictwem Internetu
	3
	

	b) 
	możliwość zgłaszania świadczeń w jednostkach Wykonawcy rozlokowanych na terenie Polski
	1
	

	c) 
	dedykowanie przez Wykonawcę indywidualnego opiekuna odpowiedzialnego za właściwe realizowanie zgłaszanych świadczeń
	1
	

	d) 
	możliwość przesyłania dokumentacji pocztą bezpośrednio do komórek Wykonawcy zajmujących się likwidacją świadczeń 
	1
	


	18.
	Gwarancja zapewnienia bezgotówkowego odbioru produktów aptecznych w ramach świadczenia aptecznego - FAKULTATYWNA
	2
	

	19.
	Gwarancja pełnego zniesienia ankiet medycznych dla współmałżonków i pełnoletnich dzieci  pracowników Zamawiającego – FAKULTATYWNA
	5
	

	20.
	Gwarancja pełnego zniesienia ankiet medycznych dla partnerów życiowych pracowników Zamawiającego - FAKULTATYWNA
	2
	

	21.
	Gwarancja pełnego zniesienia karencji dla partnerów życiowych pracowników Zamawiającego – FAKULTATYWNA
	1
	

	22.
	Gwarancja wypłaty świadczenia za skrócony pobyt Ubezpieczonego w szpitalu – FAKULTATYWNA
	5
	

	(w przypadku zmiany treści klauzuli fakultatywnej Wykonawca jest zobowiązany do dołączenia zmienionej treści klauzuli)


5. Składka za ubezpieczenie będzie opłacana z częstotliwością miesięczną.
6. Osoba/y do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie umowy:
1. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

2. ………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

7. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami przetargu, uzyskał  wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Wykonawca oświadcza również, że zapoznał się z zapisami Umowy Generalnej i w pełni akceptuje jej treść.

8. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

9. Wykonawca oświadcza, że do oferty mają zastosowanie następujące Ogólne Warunki Ubezpieczenia oraz dodatkowe zapisy i informacje dotyczące przedmiotu, warunków, zakresu ubezpieczenia (należy wykazać wszystkie załączniki, aneksy, tabele, itp. kształtujące warunki ubezpieczenia):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Oferta nie zawiera / zawiera* (*niepotrzebne skreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
     ...................................... , ............................                                             ....................................................

           Miejscowość              Data                                                        Podpis i pieczęć Wykonawcy
Załącznik nr 3B

FORMULARZ OFERTY NA USŁUGĘ GRUPOWEGO  UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO PRACOWNIKÓW ORAZ CZŁONKÓW RODZIN PRACOWNIKÓW 

KOLEI DOLNOŚLĄSKICH S.A.
1. Nazwa i adres wykonawcy (ubezpieczyciela):

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

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

2. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego  w 

GRUPIE  I miesięcznie wynosi: …., …. zł

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

3. Łączna wysokość składki ubezpieczeniowej na jednego Ubezpieczonego  w 

GRUPIE II miesięcznie wynosi: …., …. zł

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

4. CENA OFERTY = (wysokość miesięcznej składki ubezpieczeniowej na jednego ubezpieczonego w Grupie I x 100 + wysokość miesięcznej składki ubezpieczeniowej na jednego ubezpieczonego w Grupie II x  100) x 36 = …., …. zł

(słownie): ……………………………………………………………………………………
	UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE – GRUPA I

	Zakres świadczeń - dostępność
	Wykaz świadczeń – dostępność

	OPIEKA SPECJALISTYCZNA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do lekarzy specjalistów w następujących poradniach*:

……………………………………………………………

	OPIEKA STOMATOLOGICZNA:

	przegląd stomatologiczny
	Dostęp bezpłatny …* x w roku 

	stomatologia zachowawcza
	dostęp ze zniżką w wysokości …%* w stosunku obowiązującej u świadczeniodawcy

	POMOC W NAGŁYCH PRZYPADKACH 
	Całodobowy dostęp do telefonicznej infolinii medycznej – usługa bezpłatna

	Inne oferowane usługi medyczne, w tym usługi z zakresu lecznictwa ambulatoryjnego**:

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




	UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE – GRUPA II

	Zakres świadczeń - dostępność
	Wykaz świadczeń – dostępność

	OPIEKA PODSTAWOWA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)
	Bezpłatny dostęp do:

- lekarza rodzinnego, 

- internisty, 

- pediatry.

	OPIEKA SPECJALISTYCZNA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do lekarzy specjalistów w następujących poradniach*:

……………………………………………………………

	BADANIA DIAGNOSTYCZNE

PODSTAWOWE

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do następujących badań diagnostycznych:

1. badania hematologiczne i układu krzepnięcia*:

…………………………………………………………

2. badania biochemiczne*:
…………………………………………………………

3. badania serologiczne i immunologiczne*:
……………………………………………………………

4. badania hormonalne*:

……………………………………………………………

5. badania moczu*: 
……………………………………………………………

6. badania kału*:
……………………………………………………………

7. posiewy i bakteriologia*:

……………………………………………………………



	BADANIA DIAGNOSTYCZNE SPECJALISTYCZNE TESTY 

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do następujących specjalistycznych testów diagnostycznych:

1. badania biochemiczne*:

……………………………………………………………

2. badania hormonalne*:

……………………………………………………………

3. badania immunologiczne*:

……………………………………………………………

4. badania moczu*:

……………………………………………………………

5. badania wirusologiczne*:

……………………………………………………………



	DIAGNOSTYKA RADIOLOGICZNA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)
	Bezpłatny dostęp do co najmniej następujących specjalistycznych badań radiologicznych:

1. badania z zakresu diagnostyki RTG*:

……………………………………………………………

2. mammografia

3. urografia

4. wlew doodbytniczy



	DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do co najmniej następujących badań ultrasonograficznych:

1. badania z zakresu diagnostyki USG*:

……………………………………………………………

2. echokardiografia*:
……………………………………………………………

3. USG doplerowskie*:
……………………………………………………………



	DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do co najmniej następujących badań diagnostyki obrazowej:

1. tomografia komputerowa

2. rezonans magnetyczny



	DIAGNOSTYKA ENDOSKOPOWA

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do co najmniej następujących badań endoskopowych:

gastroskopia

sigmoidoskopia

rektoskopia

kolonoskopia



	BADANIA CZYNNOŚCIOWE

(DOSTĘP BEZPŁATNY)


	Bezpłatny dostęp do co najmniej następujących badań czynnościowych:

1. spirometria

2. badanie EKG

3. badanie EEG

4. badanie EMG

5. densytometria

6. audiometria



	PROWADZENIE CIĄŻY
	Dostęp bezpłatny

	SZCZEPIENIA OCHRONNE
usługa obejmuje: kwalifikację, iniekcję oraz koszt szczepionki

	p/grypie sezonowej
	Dostęp bezpłatny

	OPIEKA STOMATOLOGICZNA:

	przegląd stomatologiczny
	Dostęp bezpłatny …* x w roku 

	stomatologia zachowawcza
	dostęp ze zniżką w wysokości …%* w stosunku obowiązującej u świadczeniodawcy

	POMOC W NAGŁYCH PRZYPADKACH 
	Całodobowy dostęp do telefonicznej infolinii medycznej – usługa bezpłatna

	Inne oferowane usługi medyczne, w tym usługi z zakresu lecznictwa ambulatoryjnego**:

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




*  Prosimy o wyszczególnienie poradni specjalistycznych badań/testów wchodzących w zakres świadczenia, wysokości zniżek, ilości wizyt

** Prosimy o wyszczególnienie innych proponowanych usług medycznych w  formularzu ofertowym

KLAUZULE DODATKOWE

	l.p.
	Nazwa klauzuli
	Ilość

punktów
	Akceptacja klauzuli tak/nie

	 1.
	Dostęp do placówek medycznych  zlokalizowanych na terenie całej Polski – OBLIGATORYJNA
	-
	

	2.
	Gwarancja szybkiego dostępu do świadczeń zdrowotnych – OBLIGATORYJNA
	-
	

	3.
	Klauzula udostępnienia systemu elektronicznego obsługi polis - OBLIGATORYJNA 
	-
	

	4.
	Gwarancja leczenia chorób, które wystąpiły przed zawarciem ubezpieczenia – FAKULTATYWNA
	5
	

	5.
	Gwarancja zwrotu kosztów za konsultacje lekarskie i badania diagnostyczne w placówce poza siecią rekomendowanych placówek – FAKULTATYWNA
	5
	

	6.
	Gwarancja obniżenia składki w pakiecie rodzinnym – FAKULTATYWNA
	5
	

	7.
	Klauzula rozszerzająca system elektronicznej obsługi polis o dedykowaną klientowi aplikację internetową - FAKULTATYWNA
	-
	

	a) 
	prowadzenie ewidencji osób objętych programem ubezpieczenia
	1
	

	b) 
	ewidencjonowanie osób przystępujących do programu ubezpieczenia
	1
	

	c) 
	ewidencjonowanie osób występujących z programu ubezpieczenia
	1
	

	d) 
	rozliczenie składek miesięcznych (w tym  możliwość sprawdzania sald wpłaconych składek ubezpieczeniowych)
	1
	

	e) 
	ewidencjonowanie zmian danych osobowych osób objętych programem Ubezpieczenia
	1
	

	f) 
	generowanie indywidualnych potwierdzeń uczestnictwa w programie ubezpieczeniowym
	1
	

	g) 
	ewidencjonowanie danych i możliwość zmiany danych ubezpieczającego
	1
	

	(w przypadku zmiany treści klauzuli fakultatywnej Wykonawca jest zobowiązany do dołączenia zmienionej treści klauzuli)


5. Składka za ubezpieczenie będzie opłacana z częstotliwością miesięczną.
6. Osoba/y do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie umowy:
………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

………………………., telefon: ………………, e-mail: ………………….,

7. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami przetargu, uzyskał  wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Wykonawca oświadcza również, że zapoznał się z zapisami Umowy Generalnej i w pełni akceptuje jej treść.

8. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

9. Wykonawca oświadcza, że do oferty mają zastosowanie następujące Ogólne Warunki Ubezpieczenia oraz dodatkowe zapisy i informacje dotyczące przedmiotu, warunków, zakresu ubezpieczenia (należy wykazać wszystkie załączniki, aneksy, tabele, itp. kształtujące warunki ubezpieczenia):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Oferta nie zawiera / zawiera* (*niepotrzebne skreślić) informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

     ...................................... , ............................                                             ..........................................................

          Miejscowość              Data                                                        Podpis i pieczęć Wykonawcy
