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 Приложение № 1 
 
В тендерную комиссию

ЗАО «ФИНКА Банк»

от «____»_________202_ г. 

номер тел. Участника 
электронный адрес

ЗАЯВКА

на участие в тендере

Изучив тендерные документы на ____________________________________________, мы, нижеподписавшиеся, предлагаем осуществить поставку вышеуказанной услуги/товара, в соответствии с указанными тендерными документами.

В случае если наше предложение будет принято, берем на себя обязательство осуществить поставку услуги/товара --------------------------------------------------_ указанной в тендерных документах.

Мы подтверждаем наше согласие, считать данное тендерное предложение действительным в течение ______ (____________________) календарных дней с даты указанной, в тендерных документах и обязуемся рассматривать его как обязательное для нас.

Мы выражаем свое согласие/ несогласие открыть расчетный счет в ЗАО ФИНКА Банк
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  Согласен       
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  Не согласен

Мы признаем за вами все ваши права, указанные в тендерных документах. Мы понимаем, что вы не обязаны принять тендерную заявку с наименьшей стоимостью или вообще какую-либо из заявок, полученных вами.

Дата: число ___________ месяц ____________ 202_  г.

__________________________              ______________________________

       ( Подпись)                                                               (Должность)

 Приложение № 2 

 
В тендерную комиссию

ЗАО «ФИНКА Банк»

Анкета Участника тендера

	№ п/п
	Наименование
	Сведения об Участнике тендера (заполняется Участником тендера)

	1. 
	Организационно-правовая форма и фирменное наименование Участника 
	

	2. 
	ИНН  Участника 
	

	3. 
	Юридический адрес
	

	4. 
	Фактический адрес
	

	5. 
	Филиалы: перечислить наименования и фактические адреса
	

	6. 
	Телефоны Участника 
	

	7. 
	Адрес электронной почты Участника 
	

	8. 
	Фамилия, имя и отчество, дата рождения руководителя Участника, имеющего право подписи согласно учредительным документам, с указанием должности и контактного телефона
	

	9. 
	Фамилия, имя и отчество ответственного лица Участника Запроса предложений с указанием должности и контактного телефона
	


_
___________________________________

(подпись, М.П.)

____________________________________

(фамилия, имя, отчество подписавшего, должность)

Участники должны заполнить приведенную выше таблицу по всем позициям.

В случае отсутствия каких-либо данных указать «нет».
Приложение № 3
 
В тендерную комиссию

ЗАО «ФИНКА Банк»

Техническое задание

	КОМПЛЕКСНАЯ ПРОГРАММА
ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

(869 полисов, лимит до 7 000 сом)

	Объем оказываемой помощи
	Лимиты покрытия, кыргызские сомы

	Скорая неотложная медицинская помощь 

круглосуточно
	

	Амбулаторно-поликлиническая помощь:

- Консультации и другие профессиональные услуги врачей различных специальностей по экстренным и лечебным показаниям.

- Диагностические, лабораторные и инструментальные исследования по экстренным и лечебным показаниям.

- Физиотерапевтическое лечение по назначению врача. 

-Услуги маммолога и гинеколога.
-Услуги уролога 
-Колоноскопия
-Эндокринолог
	

	Стационарное лечение
- Госпитализация в стационар любого профиля по экстренным показаниям.
- Консультации и другие профессиональные услуги врачей-специалистов разного профиля по экстренным показаниям. 

- Диагностические, лабораторные и инструментальные исследования, проводимые по поводу заболевания.

- Хирургическое и/или консервативное лечение, включая анестезию, и другие медицинские манипуляции, проводимые по поводу заболевания, послужившего причиной госпитализации по экстренным показаниям. 

- Лекарственные препараты, перевязочные материал, анестетики, кислород и др. назначения, необходимые для лечения заболевания, послужившего причиной госпитализации по экстренным показаниям (только в стационаре).

- Пребывание преимущественно в двухместной палате, питание, уход медицинского персонала.

- Физиотерапевтические процедуры, предписанные врачом для лечения заболевания, послужившего причиной госпитализации.

- Занятия ЛФК, предписанные врачом для лечения заболевания, послужившего причиной госпитализации.
	

	Консультации семейных врачей:

- Выезд семейного врача на дом или в офис клиента по экстренным показаниям (осмотр, диагностика, назначения).

- Выписка рецептурных бланков и направлений к узким специалистам по экстренным и лечебным показаниям.
	

	Плановый выезд среднего мед.персонала на дом клиента для проведения назначенных мед.манипуляций:

- Переливание инфузионных средств (капельница).

- В/венные инъекции.

- В/мышечные инъекции.
	

	Стоматология:

- Стоматологическая помощь (кроме ортодонтии, протезирования и эстетической стоматологии).
	

	Медикаменты (по всем видам услуг):

Покрытие лекарственных средств по рецепту врача.
	

	Вакцинация:

По эпидемиологическим показаниям против гриппа 1 раз в год только для застрахованного сотрудника
	

	Проф.осмотр:

Медицинский осмотр 1 раз в год только для застрахованного сотрудника.
	

	Реабилитация санаторно-курортное лечение после перенесенного тяжелого заболевания по направлению врача
	

	Лечебный массаж по назначению врача (1 курс не более 10 сеансов)
	

	Страховая сумма
	

	Доплата за 1-го прикрепленного члена семьи

но не более 2-х человек по прямому родству 

(с учетом НсП 2%)
	


Участник тендера вправе дополнить свое предложение любой информацией, которая является по мнению участника преимуществом. 

Ценновое предложение участников тендера в иностранной валюте, для принятия решения конвертируется в национальную валюту по официальному курсу валют НБКР.При заключении договора с банком требуется открытие счета в банке ЗАО «ФИНКА Банк».  
Приложение № 4

В тендерную комиссию

ЗАО «ФИНКА Банк»

«____» _________ 202__г.________
Настоящим, на ваш запрос относительно информации о судебных исках, сообщаем следующее. 


По состоянию на ____________ 202__ года ОсОО / ЧП «____________» выступает/не выступает ответчиком/истцом  по ____________ (количество) судебным делам (в случае вовлеченности в судебные тяжбы,  предоставить подробную информацию относительно участников и суммы иска).
ОсОО / ЧП «____________» подтверждает, что вышеприведенная информация является достоверной и полной. 
ОсОО / ЧП «____________» признает, что в случае преднамеренных искажений и упущений, это может послужить основанием для дисквалификации из участия в тендере.

С уважением,
	"ФИНКА Банкы" ЖАК

Кыргыз Республикасы, 720021    

Бишкек ш., Шопоков көч.,  93/2

КРУБ №051 лицензиясы

	      ЗАО "ФИНКА Банк"

      720021 Кыргызская Республика 

      г. Бишкек, ул. Шопокова 93/2

       Лицензия НБКР №051



	T:

Ф:
	+996-312-440-440
+996-312-440-440


www.FINCABANK.kg
КРУБ  №051  лицензиясы                                                                       Лицензия НБКР №051

[image: image3.jpg][image: image4.jpg]