Gmina Wapielsk
Wapielsk 20
87-337 Wapielsk
NIP 892-148-26-82
tel: 056/493-83-21, fax: 056/493-83-22
e-mail: ug@wapielsk.pl
L www.wapielsk.pl

W zwiazku z konficzacym sie okresem ubezpieczenia dotyczacego:
Grupowe ubezpieczenie pracownikéw, matzonkéw/ partneréw zyciowych oraz petnoletnich dzieci
pracownikéw Gminy Wapielsk
Prosimy o przedstawienie oferty dotyczacej realizacji tego zadania

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA .

Przedmiot zaméwienia obejmuje grupowe ubezpieczenie pracownikéw, matzonkéw/partneréw zyciowych oraz

petnoletnich dzieci pracownikéw Gminy Wapielsk ,Szacowana liczba oséb do ubezpieczenia - 110.

1 Urzad Gminy w 87-337 Wapielsk | 878-10-16-708 | 000547098
Wapielsku
* 110
Zespdt Administracyjny i . 1OLdA.
2 |7 okt w Wapiolshs 87-337 Wapielsk | 878-10-44-627 | 870341664

Podana liczba os6b zatrudnionych nie stanowi zobowi
maja charakter informacyiny, w okresie ohowi
ktdre faktycznie przystapia do ubezpieczenia.

Qzania, iz wszystkie osoby przystapig do ubezpieczenia. Dane te
gzywania umowy moga ulec zmianie. Zamawiajacy optaci sktadki oséb,

7. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA

Termin wykonania przedmiotu zaméwienia: 24 migsigce, od 01,11.2016r do 31.10.2018r.

Niniejsze zapytanie jest tylko rozeznaniem rynku i nie stanowi podstawy do podpisania umowy ubezpieczenia,

Ma na celu jedynie sprawdzenie rynku celu jego rozpoznania przed przystapieniem do przygotowania postepowania.

Da drski




Zatacznik nr 1

IR« | 11 - JTTTOTO
Wykonawca/ Wykonawcy wspdlnie
ubiegajacy sie o udzielenie
zamowienia*
* (w przypadku Wykonawcow
wspdlnie ubiegajacych sie o
udzielenie zaméwienia w formularzu
Oferty nalezy wpisa¢ wszystkich
Wykonawcdw wspdlnie ubiegajgcych
sig o udzielenie zamdwienia)

FORMULARZ OFERTOWY

na grupowe ubezpieczenie pracownikow, maftZonkow/partneréw Zyciowych oraz peifnoletnich dzieci
pracownikow Gminy Wapielsk

sktadamy niniejsza ofertg I OSWIADCZAMY, ZE:

1, oferujemy wykonanie zadania na warunkach:
Skladka miesieczna za Maksymalna, dopuszczalna przez Zamawiajacego, Szacowana ilosc¢ oséb do
Ubezpieczonego skiadka za Ubezpieczonego ubezpieczenia
T  | 50,00 z} -

2.  Wysokosc¢ swiadczen

192 500




e bggg?

445

350

15000
33 500
2020
8 500
4 300
1700
6 000
7 050

pomia

i
|
‘
‘
z
i
|
i
H

iy

Y

i%e‘gm“e e °e§0§5§§§aé""w"
H ;

t U Ubezpieczoneg

m‘:’ﬁ‘mgﬂ' e
R, u:sxsﬁiﬁs’\mm&#w i g
SRR e i b T
taplene U malzonka U 32hego zachorowanla L 6 000
10 000

1390

o

B

4
5
o

; | Qper: il Afnizs ] 2, i
(el e T R a Wy 5 2 e
o chirrgiczneyis Il L ' ~ 200
o e R ey 3 ' ' : e
ngw ﬁﬁ%gz?grés»tﬁgmﬁz: :

TE e e
Zzszerzenie odpowie c plu o ; Tak

e

=)

73
285

305

R e : -
vk wipedid pizy pracyi(odil dorl 4 ariig) o 305

s L
pe

i (islflaem komunikacyinym prey pra Okgdr ) o 325
SeE B :
}erjg%%gg{ lbbiidaremy {od dnia) = 138

73

760
28

S :
e
L

Tak

.
f

£

Er iy

132

: x‘% B
i 33
)s?ﬁ AFECTER

Cophs

i

i L 66
I RO S h T
i g;«.i{

e%%c‘z'“ o Vé{;ﬁk&%ﬁ: e i o AR e
gm»ﬁsg it é@zimzézggg@ o0l o At i”&@ 66

Tak

e L 3%\”;%2’5?;%2%”
Kontyn
R




Klauzule dodatkowe

Nr . TAK/NIE -,
Kklauzuli Nazwa klauzuli *% Uwagi
ia i : Lonrt : ; za kazda jednostke
1, Klauzula rozszerzenia listy choréb w ramach $wiadczenia za powazne TAK/NIE chorobowa
zachorowanie ubezpieczonego dodatkowe punkty
Propozycja whasnego Katalogu powaznych zachorowan zgodnie z OWU (nie mniej niz 22 jednostki TAK/NIE
chorobowe) -
Borelioza TAK / NIE Bezplodnosé spowodowana choroba | TAK/NIE
Choroba aorty brzusznej TAK / NIE Bakteryjne zgpalenle’mozgu lub opon TAK/NIE
rdzeniowo-mdzgowych
Choroba aorty piersiowej TAK / NIE Zakazona martwica trzustki TAK/NIE
GruZlica TAK / NIE Bakteryjne zapalenie wsierdzia TAK/NIE
Przewlekte zapalenie watroby | TAK / NIE Stwardnienie rozsiane TAK/NIE
Utrata kohiczyny wskutek choroby| TAK / NIE Oparzenia TAK/NIE
Utrata stuchu TAK / NIE Transplantacja organow TAK/NIE
Wada serca TAK / NIE Utrata wzroku TAK/NIE
Choroba neuronu ruchowego | TAK / NIE Oponiak TAK/NIE
Choroba Huntingtona TAK / NIE Choroba Parkinsona TAK / NIE
5 Klagzula wydluzenia okresu wyptaty za Swiadczenie z tytutu pobytu w TAK/NIE
szpitalu
3. Klauzula zniesienia karencji TAK/NIE
4 Klauzula wyptaty swiadczenia z tytutu pobytu w szpitalu wskutek choroby TAK/NIE
5 Klauzgla rozszerzenia zakresu terytorialnego za swiadczenie z tytutu pobytu TAK/NIE
w szpitalu
6. :Iauzula d‘o_dziltkowa na wypadek urodzenia sie dziecka Ubezpieczonego z TAK/NIE
pgar ponizej 5
7. Klauzula wynagrodzenia za czynnosci przygotowawcze TAK/NIE
8. Klauzula stazu do Indywidualnej Kontynuacji TAK/NIE
g Klauzula zgonu dziecka TAK/NIE
10. Klauzula rozszerzenia katalogu operacji chirurgicznej TAK/NIE
11. Klauzula pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym TAK/NIE
12, [Klauzula wydluzenia okresu rekonwalescencji TAK/NIE
13. [Klauzula skrécenia wymaganego czasu pobytu w szpitalu TAK/NIE
14. [Klauvzula zachowania warunkdéw na Indywidualnej Kontynuacji TAK/NIE
15. [Klauzula dostepnosci placowki TAK/NIE
**\Wpisanie TAK — zaakceptowanie danej klauzuli dodatkowej,
Whpisanie NIE — brak akceptacdji danej klauzuli dodatkowej,
PONADTO OSWIADCZAMY, ZE:
1. termin realizacji zamdwienia: 24 miesigce, od 01.11.2016r do 31.10.2018r.,
2. uprawnionym przedstawicielem do kontaktow w sprawie oferty jest
Pan/Pani.......cc..occccviiiircccirecciie e ceiea e IR (] I RN L fAX e ,

----------------------------------------------

(pieczed i podpis Wykonawcy/-Ow)




