Форма 8а. Технического предложения на оказание услуг по добровольному страхованию медицинских расходов 
сотрудников ИООО «РН-Запад»

Наименование Участника закупки: (указать краткое наименование)
УНП (или иной идентификационный номер) Участника закупки: (указать при наличии)
Номер и наименование предмета Договора (лота): [указать номер и наименование предмета Договора (лота)].

ТЕХНИческое предложение
на оказание услуг по добровольному страхованию от несчастных случаев
сотрудников ИООО «РН-Запад»
[указать наименование Организации, которая будет заключать договор или направлять Акцепт]
(наименование организации)

	 
	 
	 
	 

	№
	Требуемые условия
	соответствие по ТЗ
	Уточнения, если требуется, исключения, доп.предложения

	1. Требования к поставщику услуг - участнику закупки

	1.1.
	Основное направление деятельности - страхование
	да/нет
	 

	1.2.
	Опыт работы по направлению от 3-х лет.
	да/нет
	 

	1.3.
	Наличие всех разрешительных документов по предмету закупочной процедуры
	да/нет
	 

	2. Гарантийные обязательства

	2.1.
	Стоимость  услуг неизменна на период заключения договора между ИООО "РН-Запад" и Страховой Компанией
	да/нет
	 

	3. Гарантии страховой ответственности

	3.1.
	Круглосуточное страхование от несчастных случаев (24 часа)
	да/нет
	 

	3.2.
	Территория действия договора страхования - Республика Беларусь, а также за ее пределами
	да/нет
	 

	[bookmark: _GoBack]3.3.
	Перечень страховых случаев: причинения вреда жизни и здоровью Застрахованного лица в результате несчастного случая (обязательно): 

	3.3.1.
	различные травмы (ушибы, растяжения, переломы и вывихи костей; повреждения зубов; ранения, разрывы органов в результате неправильных медицинских манипуляций; ожоги, отморожения; поражения электротоком и пр.)
	да/нет
	 

	3.3.2.
	асфиксия пищей, инородным телом, удушье от вдыхания паров дыма, угарного газа, выхлопных газов
	да/нет
	 

	3.3.3.
	острое отравление химическими веществами и составами
	да/нет
	 

	3.3.4.
	укусы животных
	да/нет
	 

	3.3.5.
	анафилактический шок, утопление, переохлаждение организма
	да/нет
	 

	3.3.6.
	страхование на случай установления инвалидности и на случай смерти в результате несчастного случая
	да/нет
	 

	4. Прочие условия

	4.1.
	Возможность произведения замены Застрахованного лица
	да/нет
	 

	4.2.
	Процедура действия застрахованного лица и Страхователя при наступлении страхового случая
	 

	4.3.
	Дополнительные сведения 
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