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         Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia

Usługi ubezpieczenia zdrowotnego

Znak postępowania: ZP/02/DF/2016


Załącznik nr 11 do SIWZ

	(pieczęć Wykonawcy)
	Formularz „OFERTA”


Zamawiający:

Energa S.A.

Al. Grunwaldzka 472

80 – 309 Gdańsk
Adres do korespondencji:

Energa Centrum Usług Wspólnych Sp. z o.o. 

Departament Obsługi Środowiskowo - Prawnej

Al. Grunwaldzka 472

80 – 309 Gdańsk

Faks: +48 58 740 28 01

Adres e – mail: beata.bartkowska@energa.pl
Składając ofertę w Postępowaniu o udzielenie Zamówienia na „Usługi ubezpieczenia zdrowotnego” (znak postępowania: ZP/02/DF/2016), my niżej podpisani: 
Wykonawca 1 ........................................................................................................................................................................

adres ul. ........…………............................................................................................................................................................

kod ……………………..………… miasto ………….……………………………………….……                                                                kraj …………………………………………...

nr telefonów ................................................................. nr faksu..............................................................................................

NIP ......................................................................................, REGON ……….........................................................................

adres e-mail (do kontaktów z Zamawiającym)…………………………….……..……@..........................................................................
Wykonawca 2* .....................................................................................................................................................................

adres ul. ........…………............................................................................................................................................................

kod ……………………..………… miasto ………….……………………………………….……                                                                kraj …………………………………………...

nr telefonów ................................................................. nr faksu..............................................................................................

NIP ......................................................................................, REGON ……….........................................................................

adres e-mail (do kontaktów z Zamawiającym) ………………………….……..……@.............................................................................
Wykonawca 3* ......................................................................................................................................................................

adres ul. ........…………............................................................................................................................................................

kod ……………………..………… miasto ………….……………………………………….……                                                               kraj …………………………………………...

nr telefonów ................................................................. nr faksu..............................................................................................

NIP ......................................................................................, REGON ……….........................................................................

adres e-mail (do kontaktów z Zamawiającym) ………………………….……..……@.............................................................................
Pełnomocnik* do reprezentowania Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie Zamówienia (np. Lider Konsorcjum): ...............………………………..................................................................................................................................................

adres ul. ........…………............................................................................................................................................................

kod ……………………..………… miasto ………….……………………………………….……                                                                  kraj …………………………………………...

nr telefonów ................................................................. nr faksu..............................................................................................

NIP ......................................................................................, REGON ……….........................................................................

adres e-mail (do kontaktów z Zamawiającym) ………………………….……..……@.............................................................................

*wypełniają jedynie Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie Zamówienia (spółki cywilne lub konsorcja)
1. SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie przedmiotu Zamówienia zgodnie z treścią SIWZ.

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami Postępowania oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do prawidłowego przygotowania oferty.
3. OFERUJEMY wykonanie przedmiotu Zamówienia za następującą cenę łączną: 

Całkowita cena netto ................................................................ PLN (słownie: ……………………………………) powiększona o podatek VAT w wysokości ustawowej na dzień powstania obowiązku podatkowego, podatek ten na dzień składania ofert wynosi ....... % ........................................ PLN (słownie: ……………………………………)

Całkowita cena brutto, z uwzględnieniem stawki podatku VAT obowiązującej na dzień składania oferty, wynosi ...................................................................... PLN (słownie: …………………………………….......) i ulegnie zmianie odpowiednio do ewentualnej zmiany stawki ustawowej podatku VAT określonej powyżej. 

W tym:
	Lp.
	Pakiety w zakresie grupowego ubezpieczenia zdrowotnego
	Szacowana liczba pakietów
	Wysokość miesięcznej składki netto

[PLN]

	Stawka i kwota podatku VAT
[PLN}
	Wysokość miesięcznej składki brutto [PLN]
	Czas trwania umowy
[w miesiącach]
	Łączna wartość
netto

[PLN]
[kol. 3x4x7]
	Łączna kwota podatku VAT
[PLN]
	Łączna kwota brutto
[PLN]
[kol.3x6x7]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Pakiet pracowniczy
	8000
	………..PLN
	……..%
…....PLN
	…….PLN
	36
	……..PLN
	……..PLN
	………..PLN

	2
	Pakiet rodzinny (bez pracownika)
	1500
	………..PLN
	……..%
…....PLN
	……..PLN
	36
	……..PLN
	……..PLN
	………..PLN

	3
	Pakiet partnerski (bez pracownika)
	1500
	………..PLN
	……..%
…....PLN
	……..PLN
	36
	……..PLN
	……..PLN
	………..PLN

	RAZEM:
	……..PLN
	……..PLN
	………..PLN


4. OŚWIADCZAMY, ŻE: 

1) zapewnimy świadczenia z zakresu „chirurgii jednego dnia” zgodnie z zakresem opisanym w opisie przedmiotu   Zamówienia stanowiącym Załącznik nr 1 do SIWZ – TAK**/NIE**;

2) udostępnimy ……………………… (należy podać liczbę) placówek medycznych, w których świadczone będą usługi medyczne w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, zgodnie z informacjami zamieszczonymi w wykazie placówek medycznych, w których będą realizowane usługi medyczne w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (zgodnego co do treści z Załącznikiem nr 13 do SIWZ).
5. ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ wykonać Zamówienie w terminie określonym w SIWZ.

6. OŚWIADCZAMY, iż – za wyjątkiem informacji zawartych w ofercie na stronach nr od …… do …… ** - niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Wykonawca jest jednocześnie zobowiązany do wykazania, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa. Niewykazanie nie później niż w terminie składania ofert, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa będzie skutkowało uznaniem przez Zamawiającego, że Wykonawca nie wykazał w ww. terminie, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w konsekwencji czego Zamawiający odtajni wskazane informacje bez wzywania do dalszych wyjaśnień.

7. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy stanowiącym Załącznik nr 14 do SIWZ 
i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej 
z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

8. OŚWIADCZAMY, że jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni licząc od terminu składania ofert.

9. OŚWIADCZAMY, iż wadium w wysokości ………….. złotych wnieśliśmy w dniu …………… w formie:…………………………………………………………………….…………………………………

10. WADIUM należy zwrócić na rachunek bankowy nr ……………………………….. prowadzony w banku ………………**/  w przypadku wniesienia wadium w innej formie na adres ………………….……………………………..……...……………**.

11. WSZELKĄ KORESPONDENCJĘ, w sprawie niniejszego Postępowania należy kierować na adres: ………………………………………………………………………………………………………………………….

12. OSOBĄ upoważnioną do kontaktów w sprawie oferty jest……………………………………….....................

13. OFERTĘ niniejszą składamy na ……… kolejno ponumerowanych stronach.

14. W ZAŁĄCZENIU do oferty przedkładamy komplet nw. dokumentów:

1) ……………………………………………………………………………………………………………………..

2) ……………………………………………………………………………………………………………………..

	………………………… dnia …………………2016 r.

	.…………..………….…………………………..….

(podpis Wykonawcy)


** niepotrzebne skreślić.
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