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Анкета потенциального поставщика


Закуп услуг по добровольному медицинскому страхованию работников и членов их семей
(на случай болезни) ТОО «Силлено»
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	СН
	Вопрос Силлено
	Ответ потенциального участника торгов и вложения, если применимо 

	1.1
	Название компании, БИН 

	[ Ответить ]

	
	Юридический адрес
	

	
	Фактический адрес
	

	1.2
	Контактное лицо
Имя:
Адрес:
Телефон: 
Электронная почта:
	[ Ответить ]

	
	Руководитель  
	ФИО
	Гражданство

	
	Собственники-бенефициары
Если ваша компания является открытой акционерной компанией, просим указать основных акционеров, владеющих более чем 5% акций. Если ваша Компания не является открытой акционерной компанией, пожалуйста, в таблице ниже укажите всех собственников (конечных собственников-бенефициариев) и их процент владения.

	
	
	ФИО
	Доля участия (%)
	Гражданство (для физического лица) или место регистрации (для компании)

	
	Собственник 1
	
	
	

	
	Собственник 2
	
	
	

	
	Собственник 3
	
	
	

	
	Наличие внутренней политики комплаенс 
	Да/Нет
	Если Да, перечислить

	1.3
	Предоставить организационную структуру компании, Устав компании, свидетельство о государственной регистрации, доверенность подписанта заявки участника
	[ Ответить ]

	1.4
	Предоставить информацию о связанных сторонах компании с указанием юридического названия / ФИО, связанного лица и тип связанности (например, материнская, сестринская компании; руководство и/или родственники руководства компании и/или материнской / сестринской компании)
	Предоставить перечень 
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	СН
	Вопрос Силлено
	Требуемые документы 

	2.1.
	Информация по опыту работы в сфере медицинского страхования и медицинских услуг.
Информация о наличии статуса специализированной медицинской страховой компании.
	Предоставить сведения об опыте работы организации в ДМС и медицинских услугах, включая реализованные корпоративные проекты и сроки работы.

	2.2.
	Информация о наличии собственных клиник

	Предоставить перечень всех учреждений, доступных для работников и членов их семей (собственных и партнерских). 

Обязательные условия:
1) Наличие медицинской инфраструктуры в г. Атырау
Обязательно наличие собственного медицинского учреждения в г. Атырау
2) Обеспечение медицинского обслуживания на территории СЭЗ НИНТ (Карабатан) 24/7
Поставщик должен обладать возможностями (собственная клиника / медпункт) для оказания круглосуточной медицинской помощи на территории специальной экономической зоны СЭЗ НИНТ (Карабатан) с учетом требований, предусмотренных технической спецификацией. 
В случае отсутствия на момент заключения договора такой возможности, поставщику допускается обеспечить выполнение данного требования в течение 1 (одного) месяца с даты заключения договора. 
При этом поставщик обязан предоставить гарантийное письмо, подтверждающее:
· обязательство по созданию необходимой инфраструктуры или организации медицинского обслуживания 24/7 на территории СЭЗ НИНТ (Карабатан) в установленный срок с учетом требований, предусмотренных технической спецификацией;
· конкретные меры и сроки реализации; 
· ответственность за неисполнение обязательств.
3) Наличие клиники в г. Астана
Обязательно наличие медицинского учреждения в г. Астана (включая собственные филиалы или партнерские клиники). 
4) Географическое покрытие по Республике Казахстан
Поставщик должен иметь клиники или партнерскую сеть в других крупных и региональных городах Республики Казахстан, обеспечивая доступность медицинских услуг для членов семей сотрудников в различных регионах.

	2.3.
	Программа страхования 
	Предоставить в электронном формате программу страхования с содержанием следующей информации:
· описание программы/пакета услуг;
· лимиты покрытия по стоматологическим услугам и лекарственному обеспечению;
· условия прикрепления членов семьи, наличие ограничений по количеству/возрасту, стоимость прикрепления;
· условия медицинского наблюдения на период беременности и родов работников/супруг работников;
· условия использования остатка страховой премии при откреплении работника;
· наличие возможности возмещения расходов при обращении в сторонние клиники;
· наличие цифровых сервисов (приложение, личный кабинет и т.п.);
· дополнительные услуги.




Заказчик оставляет за собой право проверить потенциального Исполнителя на благонадежность.
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