Załącznik Nr 10  

.................................


    


..........................,dnia ..................
/pieczęć adresowa firmy Wykonawcy/




 /Miejscowość/

OFERTA

Nawiązująca do przetargu nieograniczonym na:

usługę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej , mienia , ubezpieczeń komunikacyjnych ORAZ ubezpieczenia ryzyka cybernetycznego w pakietach  i-IV 
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA KLINICZNEGO NR 2 PUM W SZCZECINIE 
Znak sprawy ZP/220/81/19
PAKIET II
niżej podpisani, reprezentujący:

Pełna nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………..

Adres siedziby Wykonawcy ……………………………………………………………………
NIP…………………………………..                    REGON…………………………………….

Tel. …………………………………..                    Adres mailowy ……………………………..

Adres strony internetowej (jeżeli dotyczy )               ……………………………………………

Dane teleadresowe osoby upoważnionej do kontaktowania się z Zamawiającym : 

…………………………………………….

Osoba upoważniona do podpisania umowy 

(imie , nazwisko , funkcja ) : 

…………………………………………….

Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź

 małym lub średnim przedsiębiorstwem  ……….      TAK/NIE*

składamy niniejszą ofertę:
Oferujemy  zgodnie z wymogami zawartymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia   za cenę ostateczną na okres 24 miesięcy(dwa okresy roczne)  :

A) Obowiązkowe Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu leczniczego 
Suma gwarancyjna : równowartość w złotych – 100 000 euro na jedno zdarzenie i 500.000 euro na wszystkie zdarzenia 

Za kwotę brutto ……………………………………………………………………………… zł 

Słownie ………………………………………………………………………………………..zł

B) Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody na osobie powstałe w następstwie udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach prowadzonej działalności leczniczej 
 za kwotę brutto ................................................................................................................zł 

słownie .............................................................................................................................zł       
C)     Dobrowolne ubezpieczenie Odpowiedzialności cywilnej ogólnej 
Całkowita wartość przedmiotu zamówienia 

Prosimy zliczyć kwoty ogółem – od pozycji A do C
Wartość netto ……………….. zł (słownie : ………………………………………..złotych)
Wartość brutto ..............................zł (słownie : ………………………………………..złotych) 

	L.p. 
	Klauzule fakultatywne  (dotyczy OC dobrowolnego  ) 
	Przyjęta TAK/NIE 

	1
	Klauzula fakultatywna nr 1 – podniesienie sumy gwarancyjnej w rocznym okresie ubezpieczenia z 500 000 zł do 600 000 zł na jedno i wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia (dotyczy OC dobrowolnego za szkody na osobie powstałe w następstwie udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych) 
	

	2
	Klauzula fakultatywna nr  2 – kosztów wynagrodzenia rzeczoznawców (dotyczy OC ogólnej ) 
	


1. AKCEPTUJEMY WSZYSTKIE KLAUZULE OBLIGATORYJNE    
2. Sumy ubezpieczenia  limity , udziały własne i franszyzy  zgodnie z SIWZ    

3. Składka za ubezpieczenie zostanie rozłożona na 12   równych   nieoprocentowanych  raty w każdym  rocznym okresie ubezpieczenia.
4. Wykonawca oświadcza , że zapoznał się z warunkami przetargu , uzyskał wszystkie niezbędne do oszacowania ryzyka , przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz , że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do SIWZ . 

5.   Ponadto oświadczamy, że:

a)akceptujemy wskazany w SIWZ czas związania ofertą – 60 dni 

            b) akceptujemy  zawarty w specyfikacji istotnych warunkach zamówienia projekt umowy  (Załącznik Nr  14 z uwzględnieniem modyfikacji jego treści (jeżeli wystąpiły )  

             c) zapoznaliśmy się z sytuacją finansowo-ekonomiczną Zamawiającego .  

6. W przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy o treści zgodnej
ze wzorem umowy stanowiącym załącznik do SIWZ, w miejscu i terminie wskazanym 
przez Zamawiającego.
7. Wykonawca ustanawia swojego przedstawiciela odpowiedzialnego za realizację niniejszej umowy w osobie 

……………………………………………….. tel……………………………………..
8. Integralną część niniejszej oferty stanowią : 

a) Dokumenty wymagane treścią SIWZ 

b) Wypełnione i podpisane załączniki : nr 5,6,8 
………dnia……………                            ………...............................................................................
podpis osoby upoważnionej do reprezentacji 
DZP/PN/61/2018

PAGE  

