Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach 

Załącznik Nr 2 do SIWZ – Formularz ofertowy

Znak sprawy:  SP ZOZ ZP/20/16

………………………………………….……………….

    
pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na 
usługę ubezpieczenia 
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach
zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
2. Podane sumy ubezpieczenia, sumy gwarancyjne, limity i podlimity odnoszą się do rocznych okresów ubezpieczenia.

3. Klauzule i warunki szczególne zawarte w ofercie mają pierwszeństwo nad ogólnymi warunkami ubezpieczenia.

4. Jeżeli w treści OWU znajdują się zapisy dotyczące szerszego zakresu ochrony niż opisany w SIWZ i w złożonej ofercie, to automatycznie zostają one włączone do ochrony ubezpieczeniowej.

5. Stawki określone w ofercie pozostaną bez zmian przez okres obowiązywania umowy ubezpieczenia.

6. W pozostałych sprawach nieuregulowanych niniejszą ofertą mają zastosowanie załączone OWU, będące podstawą złożonej oferty.

7. Uznajemy za wystarczające istniejące zabezpieczenia przeciwpożarowe, przeciwprzepięciowe i przeciwkradzieżowe. 

8. Informujemy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą w okresie wskazanym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

9. Oświadczenie Wykonawcy o powierzeniu części zamówienia podwykonawcom (jeśli dotyczy uzupełnić tabelkę) 

	Lp.
	Nazwy i adresy 

podwykonawców
	Rodzaj części zamówienia, której wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom

	1.
	
	

	2.
	
	


10. Akceptujemy treść wzoru umowy – odpowiednio dla:

(niepotrzebne skreślić)

PAKIETU 1 - Załącznik nr 5 do SIWZ 
PAKIETU 2 - Załącznik nr 6 do SIWZ 

i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

11. Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: ...................................................................................................
nr telefonu/ faxu /e-mail ..................................................................................................................................................

12. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………………………………………………………………….............

13. Oferujemy ubezpieczenie Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach , w terminie wskazanym w SIWZ zgodnie z warunkami zawartymi w Załączniku nr 1 do SIWZ – Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia, w zakresie:
PAKIET 1

UBEZPIECZENIE MAJĄTKU
WYKONAWCA OFERUJE / WYKONAWCA NIE OFERUJE  (skreślić niewłaściwe)

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA

Łączna składka przedstawionej oferty za 12 miesięczny okres ubezpieczenia majątku Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach wynosi: ......................... zł brutto, (słownie złotych: .................................................), w tym VAT zwolniony i płatna będzie przelewem, w VI ratach (zaokrąglonych do pełnego złotego) 
A. UBEZPIECZENIE MIENIA OD WSZYSTKICH RYZYK

Składka za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................)

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia w zł
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

w %
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
w zł

	1.
	Budynki i Budowle KŚT 1,2-
	………………….. zł
	…………
	…………………

	2.
	Środki trwałe - maszyny i urządzenia (gr. 3, 4 – ze sprzętem  komputerowym, 5, 6)
	…………………….. zł
	…………
	…………………

	3.
	Środki obrotowe
	………………………. zł
	…………
	…………………

	4.
	Środki trwałe - maszyny i urządzenia (gr 8 )
	……………………… zł
	…………
	…………………

	5.
	Gotówka
	………………………. zł

……………………….. zł
	…………
	…………………


Limity odpowiedzialności

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Limit w zł   
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

w %
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
w zł

	1.
	Kradzież z włamaniem (gotówka )
	…………………..
	…………
	…………………

	2.
	Rabunek w lokalu (gotówka)
	……………………..
	…………
	…………………

	3.
	Koszty naprawy zabezpieczeń
	…………………..
	…………
	…………………


Pozostałe limity

	Lp.
	Rodzaj szkody
	Limit w zł   
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

w %
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
w zł

	1.
	Dewastacja/wandalizm
	……………

	…………
	…………………

	2.
	Przepięcia
	………………….

	…………
	…………………

	3.
	Stłuczenie szyb 
	………………

	…………
	…………………

	4.
	Klauzula usunięcia pozostałości po szkodzie 
	……………….

	…………
	…………………


II KRYTERIUM:                                ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zasady wypełniania dotyczą tabeli „klauzule”

Prosimy o wypełnienie poniższej tabeli zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· w przypadku akceptacji klauzuli fakultatywnej w treści opisanej w SIWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „TAK”,
· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli fakultatywnej prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „NIE”.
KLAUZULE

	1
	2
	3

	Klauzule
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

zdobycia punktów 

	Klauzula szkód spowodowanych przerwą w dostawie mediów – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ
	
	10

	Klauzula przeoczenia – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ
	
	5

	Klauzula wynagrodzenia rzeczoznawców – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ
	
	5

	Klauzula awarii, błędu człowieka – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ
	
	10

	Klauzula automatycznej ochrony dla mienia czasowo dzierżawionego/ użyczonego/ demonstracyjnego – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ
	
	10


PAKIET 2
UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ

WYKONAWCA OFERUJE / WYKONAWCA NIE OFERUJE  (skreślić niewłaściwe)

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA
Łączna składka przedstawionej oferty za 12 miesięczny okres ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach
wynosi: ......................... zł brutto, (słownie złotych: ....................................................), w tym VAT zwolniony i płatna będzie przelewem,  w VI ratach (zaokrąglonych do pełnego złotego).
A. OBOWIĄZKOWE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ PODMIOTU WYKONUJĄCEGO DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ 

Suma  gwarancyjna: równowartość w złotych 100 000 euro na jedno zdarzenie i 500 000 euro na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia.

Składka za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................)

B. DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ Z TYTUŁU PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI I POSIADANIA MIENIA  

Suma gwarancyjna 100 000 zł na jedno zdarzenie i 100 000 zł na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia.
Składka za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................)
II KRYTERIUM:                                ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zasady wypełniania dotyczą tabeli 

Prosimy o wypełnienie poniższej tabeli zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· w przypadku akceptacji klauzuli fakultatywnej w treści opisanej w SIWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „TAK”,
· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli fakultatywnej prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „NIE”.
	1
	2
	3

	Klauzula
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

zdobycia punktów 

	Klauzula szkód związanych z naruszeniem dóbr osobistych – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ
	
	20

	Klauzula obowiązku informacyjnego - treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SIWZ

	
	20
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