Załącznik nr 1 do SIWZ

(Załącznik nr 1 do umowy)

OFERTA
(FORMULARZ  OFERTOWY)

WYKONAWCA:

Nazwa Wykonawcy:..................................................................................................................................

Adres siedziby:.............................................................................................................................................

Telefon/Fax: ................................................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej (e-mail): .......................................................................................................

(Zamawiający wszelką korespondencję będzie przesyłał na wskazany powyżej adres e- mail)

NIP: .............................................................................................................................................................

ZAMAWIAJĄCY: 

Instytut Pamięci Narodowej – 
Komisja Ścigania Zbrodni Przeciwko Narodowi Polskiemu 
ul. Wołoska 7, 02-675 Warszawa
Składamy ofertę na:

„Grupowe ubezpieczenie zdrowotne dla pracowników 
IPN oraz członków ich rodzin”
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z „Opisem przedmiotu zamówienia” i określonymi w SIWZ warunkami, z uwzględnieniem postanowień wzoru umowy, stanowiącego załącznik nr 5 do SIWZ, za składkę miesięczną:
	Wariant minimalny

	Pakiet Indywidualny - ….................….zł brutto

	Pakiet Partnerski  - …………….....….zł brutto

	Pakiet Rodzinny - …................…....….zł brutto

	Wariant poszerzony

	Pakiet Indywidualny - …………....….zł brutto

	Pakiet Partnerski  - ……................….zł brutto

	Pakiet Rodzinny - …...……….…..….zł brutto

	


OFEROWANE KLAUZULE FAKULTATYWNE:

	Lp.
	Klauzule  fakultatywne
	Tak/Nie

	A
	Klauzula rozszerzenia zakresu ubezpieczenia o dodatkowe świadczenie – rehabilitację narządów ruchu
	

	B
	Klauzula kontynuacji ubezpieczenia
	

	C
	Klauzula e-kontakt
	

	D
	Klauzula rozszerzenia zakresu ubezpieczenia o dodatkowe świadczenie ASSISTANCE 
	


OŚWIADCZAMY, ŻE: 

1. Pozostajemy związani niniejszą ofertą przez 30 dni licząc od dnia, w którym upłynął termin składania ofert.
2. Oświadczamy, że podane w niniejszej ofercie ceny brutto za wykonanie przedmiotu zamówienia 
w czasie trwania umowy nie ulegną zmianie.
3. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
4. Jestem / nie jestem (*)  Wykonawcą z sektora małych i średnich przedsiębiorstw. 

5. Zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku udzielenia nam zamówienia do zawarcia umowy 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
6. Oświadczamy, że minimum 2 osoby wykonujące czynności związane z realizacją niniejszego zamówienia (tj. wystawianie dokumentów ubezpieczeniowych, przygotowywanie raportów realizacji świadczeń zdrowotnych, rozpatrywanie odwołań i reklamacji, rozliczanie płatności składek) będą zatrudnione na podstawie umowy o pracę.

7. Zamierzamy / nie zamierzamy (*) powierzyć wykonanie następujących części zamówienia podwykonawcom
	Poz.
	Część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcom
	Wartość brutto w PLN
 lub 
procentowa (%) część zamówienia

	1.
	
	

	2.
	
	


8. Osobą upoważnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: …………………………………….……, 

tel. ……………………..…………………….., mail ………….…………………………………..
9. Wadium wniesione w pieniądzu prosimy zwrócić na poniższy rachunek bankowy: 

……………………………………………………………………………………….…………
10. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

...........................dnia……………………

……...................................................
(podpis i pieczątka imienna przedstawiciela

Wykonawcy/Pełnomocnika)
 (*) - niewłaściwe skreślić
Podpisy i pieczątki imienne osób upełnomocnionych do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z zapisami w dokumencie stwierdzającym status prawny.
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