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Wieckowice, 20.05.2021 r.
Zamawiajacy:
Fundacja Wspélnota Nadziei
Wieckowice, ul. Ogrodowa 17
32-082 Bolechowice
Regon 351617310
NIP 677-21-04-725
KRS 0000115868
tel. 606 837 302, biuro@farma.org.pl

ZAPYTANIE OFERTOWE
1. Opis przedmiotu zamoéwienia.

Przedmiotem zamowienia jest ustuga ochrony ubezpieczeniowej w zakresie nastepstw
nieszczesliwych wypadkow o0séb niepetnosprawnych z autyzmem, bedacych uczestnikami
realizowanego przez Zamawiajgcego zadania pn. ,,Od zaleznos$ci ku samodzielnosci -
catoSciowy system wsparcia w zakresie rehabilitacji dla dorostych oséb niepetnosprawnych
ze spektrum autyzmu”  wspoéifinansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

W ramach zaméwienia poszukujemy Wykonawcy, ktéry zapewni ochrone
ubezpieczeniowg 25. uczestnikom (beneficjentom ostatecznym) zadania, ktérymi sg doroste
osoby z autyzmem, podczas korzystania z zaje¢ terapeutycznych, rehabilitacyjnych oraz
opiekunczych na terenie Dziennego Centrum Aktywnosci — jednostki organizacyjnej
prowadzonej przez Fundacje Wspodlnota Nadziei, zlokalizowanej w Wigeckowicach, przy
ul. Ogrodowej 17 i 17A, Bolechowice oraz w Krakowie przy ul. Olsztynskiej 14, jak réwniez
podczas wyjazdow dziennych w ramach tzw. zaje¢ uspoteczniajgcych, w tym kulturalno —
rozrywkowych i sportowych prowadzonych w miejscach publicznych. Ochrona
ubezpieczeniowa obowigzywa¢ powinna réwniez podczas transportu zorganizowanego
i publicznego — przejazdoéw z miejsca zamieszkania na miejsce prowadzenia wszystkich form
zaje¢ oraz przejazdu z miejsca prowadzenia zaje¢ do miejsca zamieszkania poszczegoélnych
beneficjentéw ostatecznych.

Zakres opisany powyzej jest zakresem minimalnym. Jezeli w ogdinych warunkach
ubezpieczenh znajdujg sie dodatkowe uregulowania, z ktérych wynika, ze zakres ubezpieczen
jest szerszy od proponowanego ponizej, to automatycznie zostajg wigczone do ochrony
ubezpieczeniowej Zamawiajgcego.

Ubezpieczenie powinno obowigzywa¢ od dnia zawarcia umowy (planowana data
zawarcia umowy to 31 maja 2021 r.) do dnia 31 marca 2022 r.

Zamawiajacy zastrzega mozliwos¢ zmiany 0sOb podlegajgcych ochronie
ubezpieczeniowej w trakcie trwania umowy w sytuacji rezygnacji z udziatu w projekcie
uczestnika lub uczestnikéw i zakwalifikowania na ich miejsce kolejnych beneficjentow
ostatecznych, przy czym ogolna liczba osob ubezpieczonych nie ulegnie zmianie. Jest to stata
liczba 25. 0s6b.

Dane osobowe uczestnikbw bedg przechowywane przez Wykonawce z nalezytg
starannoscig, zgodnie z obowigzujgcymi uregulowaniami prawnymi w zakresie ochrony
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danych osobowych i bedg wykorzystywane jedynie do celéw zwigzanych z realizacjg ustugi
ochrony ubezpieczeniowej w ramach udzielonego zamowienia.

Wynagrodzenie dla Wykonawcy za swiadczong ustuge bedzie ptatne w terminie do 21
dni od dnia zawarcia polisy ubezpieczeniowej, w jednej racie.

2. Kryteria oceny oferty.

Zamawiajacy, przy ocenie ofert, zastosuje dwa kryteria:

1) C1 — wysokos$¢ skiadki ubezpieczeniowej brutto (rozumiana jako wysokosé¢ sktadki,
jaka zaptaci Zamawiajgcy za ochrone ubezpieczeniowg dla kazdej z 25 0s6b — nalezy
wskazaé wysokos¢ sktadki dla jednej osoby),

2) C,— wysokos¢ gwarantowanej sumy ubezpieczenia (rozumiana jako gwarantowana
suma ubezpieczenia w przeliczeniu na 1. osobe ubezpieczong).

3. Informacja na temat wag punktowych Ilub procentowych przypisanych do
poszczegoélnych kryteriédw oceny oferty.

Zamawiajgcy, stosujgc dwa wskazane w pkt. 2 kryteria oceny ofert, przypisuje im
nastepujgce wagi procentowe:

1) Ci— wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej brutto — 50%,
2) C,— wysokos¢ gwarantowanej sumy ubezpieczenia — 50%.

4. Informacja na temat sposobu przyznawania punktacji za spetnienie danego
kryterium.

1) Zamawiajgcy wybierze najkorzystniejszg oferte, przyznajgc punktacje za
spetnienie kryteribw w nastepujgcy sposob (100% = 100 pkt):

— C1— wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej brutto — 50%

(za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta o najnizszej wysokosci sktadki
ubezpieczeniowej)

Najnizsza wysokosc¢ sktadki ubezpieczeniowej ztozonej oferty

Ci-= X 50%
Wysokos¢ skiadki ubezpieczeniowej oferty badanej

a) C.—wysokosc¢ gwarantowanej sumy ubezpieczenia — 50%

(za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta o najwyzszej gwarantowanej sumie
ubezpieczenia)

Wysoko$¢ gwarantowanej sumy ubezpieczenia oferty badanej

Cz = X 50%
Najwyzsza gwarantowana suma ubezpieczenia ztozonej oferty
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2) Cena powinna uwzglednia¢ wszystkie koszty realizacji ustugi.

3) Obliczenia dokonywane sg do dwdch miejsc po przecinku.

4) Za najkorzystniejszg oferte zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwiekszg liczbe
punktéw (C1 + Cy).

5) Po otrzymaniu ofert, nastgpi ich ocena.

6) Zamawiajgcy podpisze umowe z wybranym wykonawcg, po przekazaniu
zawiadomienia o wyborze oferty.

7) Jezeli wykonawca, ktorego oferta zostata wybrana uchyla sie od zawarcia umowy
na wykonanie zamoéwienia, Zamawiajgcy moze wybra¢ oferte najkorzystniejszg
sposréd pozostatych ofert.

5. Warunki udziatu w postepowaniu.

O wykonanie zamowienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktorzy:
a. dysponujg niezbedng wiedzg i doswiadczeniem, a takze potencjatem ekonomicznym
i technicznym do wykonania przedmiotu zamowienia,
b. posiadajg uprawnienia / zezwolenia na wykonywanie dziatalnosci ubezpieczeniowej
zgodnie z obowigzujgcym prawem w tym zakresie.

Zamawiajgcy zastrzega, ze wykonanie zamoéwienia, o ktorym mowa w pkt 1 zapytania
nie moze by¢ powierzone podwykonawcom.

Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych.
6. Informacja natemat zakresu wykluczenia z mozliwosci realizacji zamoéwienia.

Zamowienie nie moze zosta¢ udzielone podmiotom powigzanym osobowo lub kapitatowo
z Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do =zaciggania zobowigzahn w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnos$ci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegolnosci
poprzez:

— uczestnictwo w spotce jako wspolnik spétki cywilnej lub spoétki osobowey;
— posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji;

— pehienie funkcji czionka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;

— pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

7. Tryb skladania ofert oraz powiadamiania oferentéw o wynikach prowadzonego
postepowania w sprawie zamoéwienia.

Oferte nalezy sporzgdzi¢ na zatgczonym druku oferty, stanowigcym zatgcznik nr 1 do
niniejszego zapytania, w jezyku polskim, w formie pisemnej, czytelnie, komputerowo lub
odrecznie niescieralnym atramentem lub dlugopisem.
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Do Oferty nalezy dotgczyé:
— zak nr 2 Oswiadczenie o braku powigzanh kapitatowych i osobowych.

Oferte mozna przesta¢ za posrednictwem poczty elektronicznej (w formie skandw
podpisanych dokumentéw) e-mail: awidurska@farma.org.pl

Niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiajgcy poinformuje drogg
elektroniczng kazdego Oferenta o wyniku postepowania.

8. Termin sktadania ofert.

Termin sktadania ofert uptywa w dniu 28.05.2021 r. o godzinie 12.00. Oferty ztozone
po terminie nie beda rozpatrywane.

9. Osoba do kontaktu w sprawie zamoéwienia:
Agnieszka Widurska, email: awidurska@farma.org.pl; tel. 698-644-980

10. Informacje dodatkowe.

a. Niniejsze zapytanie ofertowe realizowane jest zgodnie z
Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnoSci kosztow w ramach
art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych stanowigcych zatgcznik do
Zasad wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji
zawodowej i spotecznej 0sOb niepetnosprawnych, zlecanych
organizacjom pozarzgdowym przez PFRON i nie jest ogtoszeniem
w rozumieniu ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. — Prawo zamowien
publicznych.

b. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia zapytania
ofertowego bez podania przyczyny w przypadku zaistnienia
okolicznosci nieznanych Zamawiajgcemu w dniu sporzgdzania
niniejszego zapytania ofertowego.

c. Zamawiajgcy nie przewiduje zwrotu kosztow udziatu w
postepowaniu, w tym kosztéw sporzgdzenia oferty.

d. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany w ziozonej ofercie lub jg
wycofa¢, pod warunkiem, ze uczyni to przed uptywem terminu
skfadania ofert. Zaréwno zmiana jak i wycofanie oferty wymagajg
zachowania formy pisemne;.

e. Zamawiajgcy wykluczy z postepowania Oferentéw, ktérzy nie
spetniajg warunkéw udziatu w postepowaniu.

f. Oferte Oferenta wykluczonego z postepowania uznaje sie za

odrzucong.
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g. Termin zwigzania ofertg to 30 dni kalendarzowych od dnia otwarcia
ofert.

h. Jezeli ztozona zostanie tylko jedna wazna oferta przewyzszajgca
kwote, ktérg Zamawiajgcy moze przeznaczy¢ na sfinansowanie
zamowienia, Zamawiajgcy  zastrzega  sobie = mozliwos¢
negocjowania przedstawionych cen i innych warunkéw zwigzanych
z realizacjg zadania.

Zatgczniki:
1.Wz6r formularza ,Oferta na ubezpieczenie uczestnikdéw projektu®.
2.0swiadczenie o braku powigzan kapitatowych i osobowych.
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Zatacznik nr 1 Oferta na ubezpieczenie uczestnikéw projektu

Piecze¢ Wykonawcy
Dane dotyczace Wykonawcy

Wszelkg korespondencje w sprawie niniejszego postepowania nalezy kierowaé na
nasz adres:

- Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia za cene:
o Ci1—wysokos¢ skfadki ubezpieczeniowej brutto (rozumiana jako wysokos$¢
sktadki, jakg zaptaci Zamawiajgcy za ochrone ubezpieczeniowg dla kazdej
z 25. 0sOb — nalezy wskaza¢ wysokos$¢ skfadki dla jednej osoby):

................................ zb (Stownie: o
ztotych), w tym kwota podatku VAT: ... zt  (stownie:
........................................................... ztotych), cena netto: ................. zt
(StoWni€: .coooeiiiiii e ztotych);

1. C2 — wysokos¢ gwarantowanej sumy ubezpieczenia — 50% (rozumiana jako
gwarantowana suma ubezpieczenia w przeliczeniu na 1. osobe ubezpieczong):

....................... zt (sfownie: .......cccociiiiiiieee e, ZEOtyCh), W tym
kwota podatku VAT: ................ Zt (SIOWNIE: e ztotych),
cena netto: ................. ZE (SIOWNIE: oo ztotych).

b) Ustuga okreslona w przedmiocie zamowienia zostanie wykonana w terminie:
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c) Oswiadczam, ze:

a) zapoznatem sie z zapytaniem ofertowym i przyjmuje bez zastrzezen wymagania
zawarte w jego tresci,

b) dysponuje niezbedng wiedzg i doswiadczeniem, a takze potencjatem
ekonomicznym i technicznym do wykonania przedmiotu zamowienia,

c) posiadam uprawnienia / zezwolenia na wykonywanie dziatalnosci
ubezpieczeniowej zgodnie z obowigzujgcym prawem w tym zakresie,

d) ceny wskazane w formularzu uwzgledniajg wszystkie koszty zwigzane z
wykonaniem zamowienia.
d. Do oferty zatgczam zat. nr 2 Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych i

osobowych,
Data ......oooeeveviiieeiiei,

Podpis/y/ osoby/oséb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy/6w
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Zatacznik nr 2 Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych i osobowych.

Piecze¢ Wykonawcy

Przystepujac do realizacji ustugi ochrony ubezpieczeniowej uczestnikow zadania ,Od
zaleznosci ku samodzielno$ci - cafosciowy system wsparcia w zakresie rehabilitacji dla
dorostych oso6b niepetnosprawnych ze spektrum autyzmu” realizowanego przez Fundacje
Wspdlnota Nadziei (Zamawiajgcego) na podstawie umowy nr ZZ0O/000339/06/D z
dnia ............. r. z pozn. zm. zawartej z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, oswiadczam, ze:

..(nazwa i siedziba Wykonawcy) nie
jest powmzany osobowo Iub kaplta’fowo z ZamaW|aJacym nie jest powigzany osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego, nie jest rowniez
powigzany osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegolnosci
poprzez:

a. uczestnictwo w spétce jako wspolnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,
b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji,

c. petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d. pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej
do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(data i miejsce)

Podpisly/ osoby/oséb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy/6w
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