P.G.K Termy Uniejéw Sp. z o.0.
Ul. Polna 37
99-210 Uniejow

PGK ZP 271.1.2021 Uniejow, dn. 22.07.2021

INFORMACJA Z OTWARCIA OFERT

z postepowania o udzielenie zamédwienia publicznego na Swiadczenie ustugi pn.:
sKompleksowe ubezpieczenie pracownikéw Przedsiebiorstwa Gospodarki Komunalnej
TERMY UNIEJOW Sp. z 0.0. w Uniejowie z podzialem na czesci”.

Dziatajgc na podstawie art. 222 ust. 5 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 2019 z pdzn. zm.) Zamawiajgcy zamieszcza informacje z
otwarcia ofert.

Otwarcie ofert nastapito w dniu 22 lipca 2021 r. o godz. 10:30.

W postepowaniu w terminie ztozone zostaty oferty przez nastepujgcych wykonawcoéw:

CZESC |
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE PRACOWNIKOW ORAZ CZLONKOW ICH RODZIN

1. PZU ZYCIE SA
AL. JANA PAWLA 1l 24
00-133 WARSZAWA
NIP 527 020 60 56
Wykonawca oferuje wykonanie za cene:
Skiadka miesieczna od osoby Wariant | 73,00 zt (stownie: siedemdziesiat trzy zt)
Sktadka miesieczna od osoby Wariant Il 61,00 zt (stownie: sze$¢dziesiat jeden zi)

Wykonawca oferuje ubezpieczenie w zakresie:

Oferowana Oferowana
wysokosc wysoko$¢
L.p. Zakres ubezpieczenia Swiadczenia Swiadczenia
(w PLN) (w PLN)
WARIANT | WARIANT I
e Zgon ubezpieczonego
1.1 | - zgon naturalny 50.000,00 50.000,00
1.2 | - w wyniku zawatu serca lub udaru moézgu* 80.000,00 80.000,00




1.3 | - w wyniku nieszczesliwego wypadku 100.000,00 100.000,00
1.4 | - wwyniku wypadku komunikacyjnego 140.000,00 140.000,00
1.5 | - w wyniku wypadku przy pracy 180.000,00 180.000,00
1.6 | - w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy 220.000,00 220.000,00
2. Trwaly uszczerbek na zdrowiu (za kazdy 1% uszczerbku)
2.1 | spowodowany nieszczesliwym wypadkiem 500,00 500,00
2.2 | - spowodowany zawatem serca lub udarem mézgu 480,00 480,00
3. | Wystgpienie powaznego zachorowania u ubezpieczonego 6.000,00 6.000,00
4. | Wystgpienie powaznego zachorowania u dziecka ubezpieczonego 4.500,00
5. | Zgon matzonka ubezpieczonego 16.000,00 15.000,00
6. | Zgon matzonka ubezpieczonego wskutek NW 40.000,00 40.000,00
7. | Zgon dziecka ubezpieczonego bez wzgledu na wiek 5.000,00 5.000,00
8. | Zgon dziecka ubezpieczonego w wyniku NW bez wzgledu na wiek 10.000,00 8.000,00
9. | Zgon rodzica/tescia ubezpieczonego 2.000,00 2.000,00
10. | Zgon rodzica/tescia ubezpieczonego wskutek NW 5.000,00 5.000,00
11. | Urodzenie sig dziecka ubezpieczonemu 1.700,00
12. | Urodzenie sig dziecka martwego ubezpieczonemu 4.012,00
13. | Osierocenie dziecka (do ukonczenia przez dziecko 25 roku zycia) 7.000,00 7.000,00
14. | Pobyt ubezpieczonego w szpitalu
14.1 | - w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy (od 1 do 14 dnia pobytu) 427,00 427,00
14.2 | - w wyniku wypadku komunikacyjnego (od 1 do 14 dnia pobytu) 326,20 326,20
14.3 | - w wyniku wypadku przy pracy(od 1 do 14 dnia pobytu) 326,20 326,20
14.4 | - w wyniku zawatu serca/udaru mézgu (od 1 do 14 dnia pobytu) 170,80 170,80
14.5 | - w wyniku wypadku (od 1 do 14 dnia pobytu) 225,40 225,40
14.6 | - w wyniku choroby (od 1 do 14 dnia pobytu) 70,00 70,00
14.7 | - od 15 dnia pobytu 70,00 70,00
14.8 | Rekonwalescencja po min. 14 dniowym pobycie w szpitalu (do 30 dni) 50,40 50,40
14.9 | Pobyt na OIOM lub OIT (wyptata jednorazowa) 1001,00 1001,00
15. | Pobyt dziecka ubezpieczonego w szpitalu
15.1 | - w wyniku wypadku (od 1 do 14 dnia pobytu) 150,00
15.2 | - w wyniku choroby (od 1 do 14 dnia pobytu) 75,00
15.3 | - od 15 dnia pobytu 75,00
16. | Operacje chirurgiczne 3.000,00 3.000,00
17. | Trwata niezdolnos¢ ubezpieczonego do pracy 10.000,00 10.000,00
18. | Leczenie specjalistyczne 3.000,00 3.000,00

Podane powyzej wysokosci $wiadczenn stanowig sume $wiadczen jaka przystugiwaé bedzie ubezpieczonemu z tytutu

zdarzenia ubezpieczeniowego.




Akceptacja klauzul fakultatywnych.

Nr Nazwa klauzuli
O TAK
oferujemy ........ jednostek chorobowych Prosimy
Rozszerzenie listy choréb w ramach $wiadczenia o . . )
1 wystagpienia powaznego zachorowania u ubezpieczonego wypisac oferowane jednostki chorobowe:
(ponad obligatoryjnie wymagane 35 jednostek chorobowych)
X TAK O NIE
oferujemy 8 jednostek chorobowych
Prosimy wypisac oferowane jednostki chorobowe:
Rozszerzenie listy choréb w ramach $wiadczenia 1.  Sepsa (posocznica)
g wystgpienia powaznego zachorowania u dziecka 2. Tezec
ubezpieczonego 3. Toczen rumieniowaty uktadowy
(ponad obligatoryjnie wymagane 19 jednostek chorobowych) 4. Transplantacja
5. Utrata konczyny
6. Wscieklizna
7. Zakazenie wirusem HIV w wyniku transfuzji
8.  Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
Pobyt ubezpieczonego/ dziecka ubezpieczonego w
3 | szpitalu w wyniku choroby ptatny przy min 1 dniu pobytu OTAK  XNIE
4 Wydiu_zenle liczby dni Qobytu ubezplec_:zonego/ dziecka _ OTAK X NIE
ubezpieczonego w szpitalu w roku polisowym do 180 dni
Wydtuzenie liczby dni pobytu ubezpieczonego/ dziecka
S ubezpieczonego w szpitalu w roku polisowym do 365 dni OTAK  XNIE
6 Wystgpienie choroby Smiertelnej OTAK  XNIE
Zniesienie stosowania okreséw karencji w stosunku do
7 nadwyzki $wiadczen w przypadku zmiany wariantu X TAK ONIE
ubezpieczenia w rocznice polisy
8 Znizek na ubezpieczenia prywatne Ubezpieczonych XTAK ONIE

Ptatnos¢ sktadki przelewem miesiecznie w terminie do 15 — go dnia miesigca za, ktéry jest nalezna. Wysoko$¢

sktadki w danym miesigcu bedzie zalezna od ilosci oséb, ktore przystgpig do ubezpieczenia

W pozostatych sprawach nieuregulowanych w SWZ oraz niniejszg ofertg majg zastosowanie wymienione ponizej

oraz zatgczone do oferty ogélne warunki ubezpieczenia.




2. TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ,WARTA” S.A.

Ul. CHMIELNA 85/87
00-805 WARSZAWA
NIP 113-15368-59

Wykonawca oferuje wykonanie za cene:

Sktadka miesieczna od osoby Wariant | 73,00 zt (stownie: siedemdziesiat trzy zt 00/100)

Skfadka miesieczna od osoby Wariant Il 61,00 zt (stownie: sze$édziesiat jeden zt 00/100)

Wykonawca oferuje ubezpieczenie w zakresie:

Oferowana Oferowana
wysokosc wysokosc
L.p. Zakres ubezpieczenia Swiadczenia Swiadczenia
(w PLN) (w PLN)
WARIANT | WARIANT II
1l Zgon ubezpieczonego
1.1 | - zgon naturalny 50 000 50 000
1.2 | - wwyniku zawatu serca lub udaru mézgu* 80 000 80 000
1.3 | - wwyniku nieszczesliwego wypadku 100 000 100 000
1.4 | - w wyniku wypadku komunikacyjnego 140 000 140 000
1.5 | - wwyniku wypadku przy pracy 180 000 180 000
220 000 220 000

1.6 | - wwyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy




2. Trwaty uszczerbek na zdrowiu (za kazdy 1% uszczerbku)
2.1 | spowodowany nieszczesliwym wypadkiem 500 500
2.2 | - spowodowany zawatem serca lub udarem moézgu 480 480
3. | Wystgpienie powaznego zachorowania u ubezpieczonego 6 000 6000
4. | Wystgpienie powaznego zachorowania u dziecka ubezpieczonego 6 500
5. | Zgon matzonka ubezpieczonego 16 000 15000
6. | Zgon matzonka ubezpieczonego wskutek NW 50 000 50 000
7. | Zgon dziecka ubezpieczonego bez wzgledu na wiek 6 000 6 000
8. | Zgon dziecka ubezpieczonego w wyniku NW bez wzgledu na wiek 12 000 12000
9. | Zgon rodzica/tescia ubezpieczonego 2000 2000
10. | Zgon rodzica/tescia ubezpieczonego wskutek NW 6 000 6 000
11. | Urodzenie sie dziecka ubezpieczonemu 1700
12. | Urodzenie sie dziecka martwego ubezpieczonemu 5000
13. | Osierocenie dziecka (do ukonczenia przez dziecko 25 roku zycia) 7 000 7000
14. | Pobyt ubezpieczonego w szpitalu
14.1 | - w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy (od 1 do 14 dnia pobytu) 600 600
14.2 | - w wyniku wypadku komunikacyjnego (od 1 do 14 dnia pobytu) 460 460
14.3 | - w wyniku wypadku przy pracy(od 1 do 14 dnia pobytu) 460 460
14.4 | - w wyniku zawatu serca/udaru mézgu (od 1 do 14 dnia pobytu) 240 240
14.5 | - w wyniku wypadku (od 1 do 14 dnia pobytu) 320 320
14.6 | - w wyniku choroby (od 1 do 14 dnia pobytu) 70 70
14.7 | - od 15 dnia pobytu 70 70
14.8 | Rekonwalescencja po min. 14 dniowym pobycie w szpitalu (do 30 dni) 50 50
14.9 | Pobyt na OIOM lub OIT (wyptata jednorazowa) 1000 1000
15. | Pobyt dziecka ubezpieczonego w szpitalu
15.1 | - w wyniku wypadku (od 1 do 14 dnia pobytu) 150
15.2 | - w wyniku choroby (od 1 do 14 dnia pobytu) 70
15.3 | - od 15 dnia pobytu 70
16. | Operacje chirurgiczne 3000 3000
17. | Trwala niezdolnos¢ ubezpieczonego do pracy 15 000 15000
18. | Leczenie specjalistyczne 3000 3000

Podane powyzej wysokosci $wiadczenn stanowig sume $wiadczen jaka przystugiwaé bedzie ubezpieczonemu z

tytutu zdarzenia ubezpieczeniowego




Akceptacja klauzul fakultatywnych.

Nr

Nazwa klauzuli

Rozszerzenie listy choréb w ramach $wiadczenia

(ponad obligatoryjnie wymagane 35 jednostek chorobowych)

wystgpienia powaznego zachorowania u ubezpieczonego

B TAK ONIE

oferujemy 65 jednostek chorobowych

Prosimy wypisac oferowane jednostki chorobowe: nowotwoér
zfosliwy, zawat migsnia sercowego, udar mézgu, choroba
wiericowa leczona operacyjnie, niewydolnos¢ nerek,
przeszczep narzadu, anemia aplastyczna, choroba
Alzheimera, choroba Creutzfeldta-Jakoba, choroba
Huntingtona, choroba Le$niowskiego — Crohna, choroba
Parkinsona, tagodny nowotwér mézgu, tagodny nowotwor
rdzenia kregowego, przewlekfe wirusowe zapalenie watroby
typu B, przewlekie wirusowe zapalenie watroby typu C,
twardzina uktadowa (uogdiniona sklerodermia), oparzenia,
porazenie koriczyn, porazenie kofczyny, $pigczka, utrata
mowy, utrata stuchu, utrata wzroku, utrata konczyn, utrata
konczyny, przewlekia (schytkowa) niewydolno$¢ watroby,
dystrofia mie$niowa, tetniak lub rozwarstwienie aorty
brzusznej leczone operacyjnie, tetniak lub rozwarstwienie
aorty piersiowej leczone operacyjnie, wady zastawek serca
leczone operacyjnie, zapalenie mézgu, pourazowe
uszkodzenie moézgu, przewlekia (schytkowa) niewydolnosé
oddechowa, bakteryjne zapalenie mézgu, bakteryjne
zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych, bakteryjne zapalenie
wsierdzia, choroba neuronu ruchowego, stwardnienie
rozsiane, wirusowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
zakazenie wirusem HIV przy wykonywaniu obowigzkow
zawodowych, zakazenie wirusem HIV w wyniku transfuzji
krwi, ziarniniakowatos¢ Wegenera, nadcis$nienie ptucne
pierwotne (idiopatyczne), ostra niewydolno$c watroby,
piorunujgce (nadostre) zapalenie watroby, bablowiec mézgu
leczony operacyjnie, bablowiec w obrebie klatki piersiowej lub
jamy brzusznej leczony operacyjnie, sepsa (posocznica,
SIRS), reumatoidalne zapalenie stawéw, toczen rumieniowaty
ukfadowy, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego,
kardiomiopatia, ropieri mézgu, zakazona martwica trzustki,
zator tetnicy ptucnej leczony operacyjnie, borelioza, cholera,
dur brzuszny, gorgczka denga, gorgczka zachodniego Nilu,
gruzlica, malaria, tezec, wscieklizna, zgorzel gazowa, zétita
gorgczka, schistosomatoza.

Rozszerzenie listy choréb w ramach $wiadczenia
wystapienia powaznego zachorowania u dziecka
ubezpieczonego

(ponad obligatoryjnie wymagane 19 jednostek chorobowych)

H TAK O NIE

oferujemy 22 jednostki chorobowe

Prosimy wypisac oferowane jednostki chorobowe: anemia
aplastyczna, bakteryjne zapalenie opon
mézgowordzeniowych, choroba Kawasaki, cukrzyca, dystrofia
migsniowa, tagodny nowotwér mézgu, nabyta niedokrwistosé
hemolityczna, utrata mowy, nagminne porazenie dzieciece
(poliomyelitis), niewydolnos¢ nerek, nowotwor ztosliwy,
oparzenia, operacja serca w kragzeniu pozaustrojowym,
porazenie koriczyn, przewlektfa (schytkowa) niewydolnosé
watroby, $pigczka, tezec, utrata koriczyn, utrata stuchu, utrata
wzroku, wirusowe zapalenie mézgu, zakazenie wirusem HIV
Human Immunodeficiency Virus lub rozpoznanie AIDS/Nabyty
Zespot Niedoboru odpornosci (w wyniku transfuzji krwi).

w wyniku choroby ptatny przy min 1 dniu pobytu

Pobyt ubezpieczonego/ dziecka ubezpieczonego w szpitalu

OoTAK  ENE

Wydtuzenie liczby dni pobytu ubezpieczonego/ dziecka

ubezpieczonego w szpitalu w roku polisowym do 180 dni

OTAK [ NIE




Wydtuzenie liczby dni pobytu ubezpieczonego/ dziecka
5 ubezpieczonego w szpitalu w roku polisowym do 365 dni BTAK ONE

6 Wystgpienie choroby $miertelnej OTAK  ENE

Zniesienie stosowania okreséw karencji w stosunku do
y: nadwyzki Swiadczen w przypadku zmiany wariantu OoTAK  ENE
ubezpieczenia w rocznice polisy

8 Znizek na ubezpieczenia prywatne Ubezpieczonych BETAK ONIE

Ptatnos¢ sktadki przelewem miesiecznie w terminie do 15 — go dnia miesigca za, ktéry jest nalezna. Wysokosé

sktadki w danym miesigcu bedzie zalezna od ilosci 0s6b, ktére przystapig do ubezpieczenia

W pozostatych sprawach nieuregulowanych w SWZ oraz niniejszg oferta majg zastosowanie wymienione ponizej

oraz zatgczone do oferty ogéine warunki ubezpieczenia:

CZESC I
GRUPOWE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE PRACOWNIKOW ORAZ CZLONKOW ICH RODZIN

PZU ZYCIE SA
AL. JANA PAWLA 11 24
00-133 WARSZAWA

NIP 527 020 60 56

Wykonawca oferuje wykonanie za cene:

Pakiet Sktadka miesieczna za pakiet
Pakiet podstawowy 69,00 zt (stownie: sze$c¢dziesigt dziewie¢ zf)
Pakiet partnerski 135,00 zt (stownie: sto trzydziesci piec zt)
Pakiet rodzinny 200,00zt (stownie: dwiescie zt)

2. Akceptacja klauzul fakultatywnych.

Nr Nazwa klauzuli

1 Gwarancja indywidualnej kontynuaciji O TAK x NIE

2 Zapewnienie dostepnosci konsultacji profesorskich x TAK O NIE

Zapewnienie 2 wizyt domowych lekarza internisty,

3 | lekarza rodzinnego lub pediatry x TAK ONIE




Liczba dodatkowych specjalnosci lekarskich ponad

zakres minimalny

x TAK oferujemy 5 specjalistow O NIE

Prosimy wypisac oferowanych specjalistéw :

1.  Anestezjolog

4 2. Audiolog
3.  Hepatolog
4. Radiolog
5.  Wenerolog
O TAK oferujemy ........ badan/testow x NIE
LiCZb_a _dOdatKOWVCh b'adarjl diagnostycznych oraz Prosimy wypisac oferowane badania/testy :
5 specjalistycznych testéow diagnostycznych ponad
zakres minimalny
Podwyzszenie refundacji wizyty u lekarza
6 internisty, lekarza rodzinnego, pediatry ponad limit 10 % 60,50 zt
minimalny o 10% lub 20% lub 30%
Podwyzszenie refundacji wizyty u lekarza
7 specjalisty ponad limit minimalny o 10% lub 20% 10 % 77,00 zt
lub 30%
Pokrycie kosztéw kontrastu przy tomografii
8 komputerowej i rezonansie magnetycznym x TAK O NIE
Lokalizacja placowki medycznej w miejscowosci
9 x TAK O NIE

Uniejow

Ptatnos¢ sktadki przelewem miesiecznie w terminie do 15 — go dnia miesigca za, ktéry jest nalezna. Wysokos$¢é

sktadki w danym miesigcu bedzie zalezna od ilosci oséb, ktére przystgpig do ubezpieczenia

W pozostatych sprawach nieuregulowanych w SWZ oraz niniejszg ofertg majg zastosowanie wymienione ponizej

oraz zatgczone do oferty ogélne warunki ubezpieczenia:

CZESC Il

GRUPOWE UBEZPIECZENIE LEKOWE DLA PRACOWNIKOW

PZU ZYCIE SA
AL. JANA PAWLA [l 24
00-133 WARSZAWA

NIP 527 020 60 56

Wykonawca oferuje wykonanie za cene:

Sktadka miesieczna od osoby : 35,00 zt (stownie: trzydziesci pie¢ zt)

Akceptacja klauzul fakultatywnych

Nr Nazwa klauzuli TAK/NIE

1 Podwyzszenie limitu dofinansowania lekéw do kwoty 2.500 O TAK x NIE
2 Przystgpienie do ubezpieczenia cztonkéw rodziny O TAK x NIE
3 Lokalizacja punktu sprzedazy lekéw w miejscowosci Uniejow x TAK O NIE




Ptatnos¢ sktadki przelewem miesiecznie w terminie do 15 — go dnia miesigca za, ktory jest nalezna. Wysoko$¢

sktadki w danym miesigcu bedzie zalezna od ilosci osob, ktore przystapig do ubezpieczenia

W pozostatych sprawach nieuregulowanych w SWZ oraz niniejszg ofertg majg zastosowanie wymienione ponizej

oraz zatgczone do oferty ogélne warunki ubezpieczenia:




