[Бланк організації учасника процедури прекваліфікації]

Кваліфікаційна пропозиція
Ознайомившись із оголошення про пре-кваліфікацію та кваліфікаційною документацією ми, які нижче підписалися, подаємо [АБО я, що нижче підписався (лась), подаю] для участі у пре-кваліфікації до тендеру на визначення постачальника послуг з добровільного медичного страхування персоналу, оголошеної Всеукраїнською благодійною організацією "Всеукраїнська мережа людей, які живуть з ВІЛ/СНІД" (далі – Мережа) наступну кваліфікаційну пропозицію:

1. Загальні відомості про учасника
	1. 
	Найменування юридичної особи:
	

	
	
	

	2. 
	Юридична адреса:
	

	
	
	

	3. 
	Фактична адреса:
	

	
	
	

	4. 
	Дата державної реєстрації:
	

	
	
	

	5. 
	ПІБ та посада керівника юридичної особи:
	

	
	
	

	6. 
	Номер телефону керівника юридичної особи:
	

	
	
	

	7. 
	Контактна особа:
	

	
	
	

	8. 
	Номер моб. телефону контактної особи:
	

	
	
	

	9. 
	Електронна пошта контактної особи:
	

	
	
	

	10. 
	Адреса веб-сайту:
	

	
	
	

	11. 
	Банківські реквізити:
	

	
	
	

	12. 
	Види діяльності учасника згідно Довідки з ЄДРПОУ та/або Єдиного державного    реєстру   юридичних   осіб   та   фізичних осіб   -   підприємців та/або статуту юридичної особи:
	

	
	
	

	13. 
	Якщо пропозиція подана агентом (посередником), вказати дійсного постачальника (найменування, адреса):
	


2. Таблиця відповідності учасника пре-кваліфікації кваліфікаційним критеріям
	Обов’язкові кваліфікаційні вимоги до постачальника товарів або виконавця робіт та послуг

	Документи, які підтверджують відповідність кваліфікаційним вимогам

	1. Досвід надання страхових послуг з добровільного медичного обслуговування корпоративних клієнтів в сфері медичного страхування персоналу не менше 3 років.
	· Офіційний лист з переліком корпоративних клієнтів з телефонами контактних осіб. 

· Рекомендаційні листи від корпоративних клієнтів за 2017 р.

	2. Право на здійснення страхової діяльності
	Ліцензія на здійснення відповідного виду страхування та Правила добровільного медичного страхування (копії). Термін дії ліцензії на страхування мінімум на 2018 рік.

	4. Наявність власної асистанс-служби в режимі 24/7, що надає послуги по всій території України (окрім Криму та непідконтрольній території України)
	Вказати:

	5. Відсутність заборгованості страховою компанією перед аптеками та медичними закладами
	Вказати:

	6. Збалансованість структури страхового портфеля, добровільне медичне страхування не повинно перевищувати 60 % від портфеля страхової компанії
	Вказати:

	7. Входження в ТОП 10 «Рейтингу страхових компаній: медичне страхування (ДМС)» за 2016 рік за інформацією сайту www.forinsurer.com
	Вказати: 


Підписанням та поданням цієї кваліфікаційної пропозиції [назва учасника] погоджується з наступним:

· у разі підтвердження Мережею проходження пре-кваліфікаційного відбору, отримати необхідну для участі у тендері документацію та подати свою тендерну пропозицію у строки та у спосіб встановлений у тендерній документації;
· організатор даної пре-кваліфікації не зобов’язаний приймати будь-яку з отриманих ним кваліфікаційних пропозицій та залишає за собою право відхилити кваліфікаційні пропозиції всіх учасників пре-кваліфікації.
Цим ми підтверджуємо нашу [я підтверджую свою] юридичну, фінансову та іншу спроможність виконати умови даної кваліфікаційної пропозиції, Оголошення про прекваліфікацію та Кваліфікаційної документації та правдивість всіх відомостей зазначених у цій пропозиції.

Уповноважений підписати кваліфікаційну пропозицію для та від імені [назва юридичної особи] згідно [статуту або довіреністі]:


 _________________________                    ________________                  
 [М.П.]




[ПІБ, посада]     

  
(підпис)
[Дата]
Перелік підтверджуючих документів, які додаються до пропозиції:
� Невідповідність хоча б одній з кваліфікаційних вимог тендерної пропозиції учасника призводить до автоматичної повної дискваліфікації такої тендерної пропозиції.





