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Załącznik Nr 1
(pieczęć Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
wraz z oświadczeniem o spełnianiu warunków

Działając w imieniu Oferenta:

………………………………………………………………………………………………………………………. z siedzibą w ……………………………..…. 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 ………………………………………… 
e-mail …………………………………………….
w odpowiedzi na ogłoszenie o Konkursie nr 1/2024 na udzielanie świadczeń brokera ubezpieczeniowego, świadczącego usługi na podstawie ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczeń (t.j. Dz. U. z 2023 roku poz. 1111 ze zm.),
składam(y) niniejszą ofertę:

dla Szpitali Pomorskich Sp. z o. o. w Gdyni w terminach i na warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert nr 1/2024

Upoważniam(y)	……….. do reprezentowania Oferenta
(imię i nazwisko) w konkursie (w załączeniu stosowane pełnomocnictwo, o ile dotyczy).

Jednocześnie oświadczamy, że:

1. Zapoznaliśmy się ze szczegółowymi warunkami Konkursu zawartymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert nr 1/2024 i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.
2. Posiadamy wszystkie informacje niezbędne do przygotowania oferty i wykonania zamówienia w określonym czasie.
3. Spełniamy poniższe warunki:
1) Prowadzimy zarejestrowaną działalność gospodarczą i posiadamy aktualne zezwolenie na wykonywanie działalności brokerskiej wydane przez organ nadzoru oraz jesteśmy wpisani do rejestru brokerów ubezpieczeniowych;
2) Prowadzimy nieprzerwaną działalność brokerską na polskim rynku ubezpieczeniowym od minimum 3 lat oraz jesteśmy w sytuacji finansowej i ekonomicznej zapewniającej należyte wykonanie zamówienia,
3) Posiadamy aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzenia działalności brokerskiej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 18 maja 2018 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania działalności brokerskiej (Dz.U. z 2021 r., poz.1294),
4) Nie zalegamy z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie zdrowotne lub społeczne. 
5) Nie jesteśmy podmiotem, w stosunku do którego ogłoszono upadłość likwidacyjną i układową. 
6) Posiadamy doświadczenie w pracy związanej z ubezpieczeniami podmiotów leczniczych tj.: świadczyliśmy usługi brokerskie na rzecz minimalnej ilości 30 podmiotów leczniczych o minimalnej liczbie łóżek w ilości 300 każdy podmiot, udzielających świadczeń w ramach lecznictwa szpitalnego, w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu, 
7) Posiadamy doświadczenie w pracy związanej z ubezpieczeniami podmiotów leczniczych, tj.: uczestniczyliśmy w należytym przeprowadzeniu minimum 10 postępowań o udzielenie zamówienia publicznego dla podmiotu leczniczego o wartości przekraczającej progi unijne w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu, 
8) Posiadamy wyspecjalizowany dział zajmujący się likwidacją szkód i uczestniczyliśmy w przeprowadzeniu likwidacji minimum 50 szkód medycznych z OC i minimum 50 szkód majątkowych dla podmiotów leczniczych w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu, 
9) Przeprowadziliśmy co najmniej 12 szkoleń dla personelu białego podmiotów leczniczych w tematach związanych z ryzykiem ubezpieczeniowym w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu, 
10) Dysponujemy odpowiednim potencjałem kadrowym, tzn. zatrudniamy co najmniej 8 osób posiadających uprawnienia do wykonywania czynności brokerskich mających doświadczenie w obsłudze brokerskiej podmiotów leczniczych,
11) Składamy oświadczenie, że niezwłocznie zareagujemy na zgłoszony przez Zamawiającego problem, jednak nie później niż w czasie do 24 godzin przypadających na dni robocze, 
4. W przypadku wyboru złożonej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych przez Zamawiającego, a umowa zawierać będzie postanowienia zawarte w Konkursie oraz w złożonej w postępowaniu ofercie.
5. Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych zamieszczonych w formularzu ofertowym i załącznikach przez Szpitale Pomorskie Sp.z o.o. w Gdyni w celu przeprowadzenia postępowania konkursowego na wybór brokera ubezpieczeniowego dla Szpitali Pomorskich Sp. z o.o. w Gdyni.
6. Jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu do składania ofert.
7. Wszystkie informacje i oświadczenia zamieszczone w ofercie oraz załącznikach są kompletne i prawdziwe.
8. 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.
9. Zamówienie zrealizujemy (odpowiednie wypełnić):
a) sami 
b) w konsorcjum z:
…………………………………………………………………………………………………………
10. (Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający ofertę jako konsorcjum). Oświadczamy, że sposób reprezentacji konsorcjum dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………
W przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się przedłożyć umowę konsorcjum Zamawiającemu przed zawarciem umowy brokerskiej.
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Miejscowość, data 				podpis/y Oferenta lub osoby (osób) 
uprawnionych do występowania w imieniu Oferenta


Załącznik nr 2   


Wykaz podmiotów leczniczych udzielających świadczeń z zakresu lecznictwa szpitalnego, 
z którymi Oferent ma lub miał w okresie 3 ostatnich lat od daty ogłoszenia konkursu podpisaną umowę na wykonywanie usług brokerskich

Nazwa Oferenta................................................................
Adres Oferenta ...............................................................
	L.p.
	Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego i rodzaj wykonywanych świadczeń zdrowotnych
	 Okres obowiązywania umowy 
	Liczba łóżek podmiotu leczniczego
	Zakres świadczonych usług brokerskich na rzecz podmiotu leczniczego 

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	…
	
	
	
	




Miejscowość, data 				podpis/y Oferenta lub osoby (osób) 
uprawnionych do występowania w imieniu Oferenta




Załącznik nr 3   


Wykaz postępowań  o zamówienie publiczne na ubezpieczenie podmiotów leczniczych udzielających świadczeń medycznych zakończonych podpisaniem umowy ubezpieczenia, w których uczestniczył Oferent, w okresie 3 ostatnich lat od daty ogłoszenia konkursu


Nazwa Oferenta................................................................

Adres Oferenta ...............................................................

	L.p.
	Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego
	Zakres ubezpieczenia
	
Wartość szacunkowa postępowania
	Daty przeprowadzonego postępowania o zamówienia publiczne
	Data zawarcia umowy ubezpieczenia w wyniku tego postępowania

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	






Miejscowość, data 				podpis/y Oferenta lub osoby (osób) 
uprawnionych do występowania w imieniu Oferenta



Załącznik nr 4   


Oświadczenie o posiadaniu wyspecjalizowanego działu zajmującego się likwidacją szkód oraz o liczbie szkód zlikwidowanych medycznych z OC i szkód majątkowych dla podmiotów leczniczych w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu

Nazwa Oferenta................................................................

Adres Oferenta ...............................................................
Składając ofertę w Konkursie na wybór brokera dla Szpitali Pomorskich Sp. z o.o. w Gdyni oświadczam(y), że posiadamy wyspecjalizowany dział zajmujący się likwidacją szkód i w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu uczestniczyliśmy w procesie likwidacji ………………………………… szkód związanych z roszczeniami z zakresu OC medycznego oraz ……………………………… szkód majątkowych zakończonych wydaniem decyzji ubezpieczyciela.






Miejscowość, data 				podpis/y Oferenta lub osoby (osób) 
uprawnionych do występowania w imieniu Oferenta



Załącznik nr 5   


Wykaz szkoleń dla personelu białego podmiotów leczniczych w tematach związanych z ryzykiem ubezpieczeniowym w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu


Nazwa Oferenta................................................................
Adres Oferenta ..............................................................
Oświadczamy, że w okresie ostatnich 3 lat od daty ogłoszenia konkursu przeprowadziliśmy  ............... szkoleń zgodnie z poniższym wykazem.  

	L.p.
	Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego 
	Data  szkolenia
	Temat szkolenia 
	Kwalifikacje wykładowców

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	…
	
	
	
	





Miejscowość, data 				podpis/y Oferenta lub osoby (osób) 
uprawnionych do występowania w imieniu Oferenta



Załącznik nr 6   


Wykaz osób posiadających uprawnienia do wykonywania czynności brokerskich mających doświadczenie w obsłudze brokerskiej podmiotów leczniczych


Nazwa Oferenta................................................................
Adres Oferenta ...............................................................

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Podstawa Dysponowania
(Umowa o pracę /umowa cywilno prawna)
	Kwalifikacje i uprawnienia 
	Doświadczenie w obsłudze brokerskiej podmiotów leczniczych

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	…
	
	
	
	






Miejscowość, data 				podpis/y Oferenta lub osoby (osób) 




Załącznik nr 7 do SWKO 

KLAUZULA INFORMACYJNA W KONKURSIE OFERT 
Nr postępowania 1/2024
(dla osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia 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), dalej „RODO”, informuję, że: 

· Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest spółka Szpitale Pomorskie Sp. z o.o. (zwany dalej Szpitalem) z siedzibą w Gdyni 81-519 ul. Powstania Styczniowego 1, zarejestrowana 
w Sądzie Rejonowym Gdańsk-Północ VIII Wydział Gospodarczy pod numerem KRS 0000492201 posiadająca numer NIP 5862286770 oraz numer REGON  190141612;
· Szpitale Pomorskie Sp. z o.o. wyznaczyła Inspektora Ochrony Danych, adres email: iod@szpitalepomorskie.eu;
· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ci e  RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia na świadczenia usług brokera 
Nr postępowania  1/2021 prowadzonym w trybie konkursu ofert, do którego złożył/a Pan/Pani formularz ofertowy.
· Pani / Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres pięciu lat od daty zakończenia konkursu z uwagi na obowiązki prawne Administratora Danych Osobowych związane z przeprowadzeniem konkursu, a następnie udokumentowaniem prawidłowości wyboru ofert konkursowych. Podane przez Panią/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego (poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast będą udostępniane innym odbiorcom, w szczególności podmiotom uprawionym do kontroli działalności spółki Szpitale Pomorskie, w tym w zakresie prawidłowości konkursów przeprowadzanych zgodnie z przepisami ustawy o działalności leczniczej, podmiotom świadczącym obsługę prawną spółki Szpitale Pomorskie oraz operatorom telekomunikacyjnym świadczącym usługi teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych Osobowych.
· Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak jeżeli nie poda Pan/Pani danych osobowych i nie wyrazi zgody, nie będziemy mogli przeprowadzić postępowania konkursowego i dokonać jego rozstrzygnięcia z Pani/Pana udziałem. 
· w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pani/Pan:
· prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
· prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych*;
· prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO**;  
· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
· nie przysługuje Pani/Panu:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c i e RODO.

Ja, niżej podpisana/-y oświadczam, iż przed wyrażeniem poniższych zgód zapoznałam/-em się 
z umieszczoną powyżej Klauzulą Informacyjną i niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego załącznikach, przez spółkę Szpitale Pomorskie Spółka z o.o. z siedzibą w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia  – Administratora Danych Osobowych, w celu:
1. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia konkursu na udzielanie świadczeń brokera w spółce Szpitale Pomorskie, na jakie złożyłem/am ofertę konkursową zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych #.

TAK

 NIE

2. używania przez spółkę Szpitale Pomorskie telekomunikacyjnych urządzeń końcowych, których jestem użytkownikiem, dla celów przeprowadzenia konkursu na udzielanie świadczeń  brokera w spółce Szpitale Pomorskie, w szczególności przeprowadzenia konkursu oraz prowadzenia negocjacji.  

TAK 

NIE
……………………………………
(data, czytelny podpis Oferenta / upoważnionego przedstawiciela Oferenta)

# Niewyrażenie zgody wiąże się z niemożliwością wzięcia udziału w konkursie na udzielanie świadczeń brokera prowadzonym przez Administratora Danych Osobowych
Potwierdzam poprawność podanych powyżej moich danych osobowych i dobrowolność ich przekazania.


………….........................................
(data, czytelny podpis Oferenta będącego osobą fizyczną / upoważnionego przedstawiciela Oferenta będącego osobą fizyczną)


* Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku otwartego konkursu ofert, 
** Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.
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