Załącznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
Ja (My), niżej podpisany (ni) działając w imieniu i na rzecz:

………………………. z siedzibą w ………….i przy ul………………….., (kod: ………), wpisaną do Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla ………………………..., ……Wydział Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS…………………….., NIP……………………….., REGON …………………..., kapitał zakładowy ………………………. zł
nr telefonu ………………………………………… nr faxu ……………………………
e-mail …………………………………………….
w odpowiedzi na ogłoszenie o Konkursie na:

„WYBÓR BROKERA UBEZPIECZENIOWEGO”

składam(y) niniejszą ofertę:

Jako „BROKER” wyrażamy chęć uczestnictwa w Konkursie na wybór Brokera Ubezpieczeniowego dla Zespołu Opieki Zdrowotnej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy, świadcząc usługi pośrednictwa ubezpieczeniowego zgodnie z ustawą z dnia 22 maja 2003 r. o pośrednictwie ubezpieczeniowym (j.t. Dz. U. z 2014 r. poz. 1450, ze zm.), przeprowadzonego w terminach i na warunkach określonych w ogłoszeniu o Konkurie Ofert.

Upoważniam(y)
do reprezentowania Oferenta w konkursie (w załączeniu stosowne pełnomocnictwo).

1. W przypadku wyboru złożonej przez Oferenta oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy.

2. Jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu do składania ofert.

3. Wszystkie informacje i oświadczenia zamieszczone w ofercie oraz załącznikach są kompletne i prawdziwe.

4. Oświadczamy, że spełniamy poniższe warunki udziału w konkursie, wynikające z Ogłoszenia o Konkursie na wybór Brokera Ubezpieczeniowego.
	L.P.
	Warunki udziału w konkursie wynikające

z ogłoszenia o Konkursie.
	Uwagi
	Należy podać TAK/NIE

Wypełnia Wykonawca **

	1
	posiadają wydane przez organ nadzoru zezwolenie na wykonywanie działalności brokerskiej oraz są wpisani do rejestru brokerów ubezpieczeniowych,
	załączyć kopię zezwolenia
	TAK* /NIE*

	2
	znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia
	
	TAK* /NIE*


	3
	posiadają ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej, zgodne z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 24.06.2005r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania działalności brokerskiej (Dz. U. z 2015r., poz. 75),
	załączyć dokument ubezpieczenia
	TAK* /NIE*

	4
	prowadzą nieprzerwaną działalność brokerską na polskim rynku ubezpieczeniowym od minimum 5 lat,
	
	TAK* /NIE*
 ilość lat: ….

	5
	aktualnie świadczą usługi brokerskie w zakresie ubezpieczeń na rzecz min. pięciu Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej - lecznictwa zamkniętego,
	
	TAK* /NIE*
ilość podmiotów: ….

	6
	przygotowali i/lub przeprowadzili co najmniej 10 postępowań o udzielenie zamówienia publicznego po stronie jednostki służby zdrowia realizującej świadczenia zdrowotne na wybór ubezpieczyciela, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.01.2004r. Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2015r., poz. 2164), w latach 2012-2015,
	
	TAK* /NIE*
ilość postepowań

:.....

	7
	dysponują odpowiednim potencjałem kadrowym, tzn. zatrudniają co najmniej 3 osoby posiadających uprawnienia do wykonywania czynności brokerskich (osoby legitymujące się zdanym egzaminem przed Komisją Egzaminacyjną dla Brokerów Ubezpieczeniowych)
	
	TAK* /NIE*
ilość lat: …

	8
	złożą oświadczenie, że niezwłocznie zareagują na zgłoszony przez Zespół Opieki Zdrowotnej problem, jednak nie później niż w czasie do 24 godzin przypadających na dni robocze, a także przedstawią propozycję formy reakcji oraz sposoby rozwiązywania podstawowych problemów z zakresu obsługi ubezpieczeniowej.
	załączyć oświadczenie
	TAK* /NIE*

	9
	posiadamy certyfikat w zakresie zarządzania jakością - ISO lub jego odpowiednik
	załączyć dokument
	TAK* /NIE*



*  niepotrzebne skreślić 
** niewypełnienie każdej kolumny skutkować będzie odrzuceniem oferty.

5. Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część, są dokumenty wskazane w "Ogłoszeniu o Konkursie na Wybór Brokera Ubezpieczeniowego" oraz wypełnione i podpisane nw. załączniki:

a) Załącznik nr 2 – Wykaz podmiotów.

b) Załącznik nr 3 – Wykaz przeprowadzonych postępowań.

6. Oferta została złożona na ……………………………….. zapisanych stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych od nr ….....……… do nr ……………….. .

7. Niniejszym informujemy, że informacje składające się na Ofertę, zawarte na stronach od .................... do ……………….. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być ogólnodostępne. Jednocześnie wykazujemy, przedkładając na stronach od ……………. do ……………….. dokumenty, potwierdzające, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.

…………………..



……………………………………………..
Miejscowość, data 



podpis/y Wykonawcy lub osoby (osób) 

uprawnionych do występowania w imieniu  
               Wykonawcy
