Białostockie Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej - Curie

                                                                 Załącznik nr 4 – Formularz ofertowy
Znak sprawy: 01/ZP/2021

	


    
pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na usługę ubezpieczenia BIAŁOSTOCKIEGO CENTRUM ONKOLOGII IM. MARII SKŁODOWSKIEJ – CURIE, zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
2. Oferujemy ubezpieczenie BIAŁOSTOCKIEGO CENTRUM ONKOLOGII IM. MARII SKŁODOWSKIEJ – CURIE, w terminie wskazanym w SWZ zgodnie z warunkami zawartymi w Załączniku nr 2  – Opis przedmiotu zamówienia, w zakresie:
CZĘŚĆ 1  TAK / NIE   * (skreślić niewłaściwe)

Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej

A. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą,

B. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej  z tytułu prowadzonej działalności oraz posiadania mienia, z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych.

CZĘŚĆ 2  TAK / NIE   * (skreślić niewłaściwe)
Ubezpieczenie majątku 

A. Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk, 

3. Podane sumy ubezpieczenia, sumy gwarancyjne, limity i podlimity odnoszą się do rocznych okresów ubezpieczenia.

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

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

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

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

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

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

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

	Lp.
	Rodzaj części zamówienia, której wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom

	1.
	

	2.
	


11. Akceptujemy treść wzoru umowy – odpowiednio dla: 

(niepotrzebne skreślić)

CZĘŚĆ 1 - Załącznik nr 3a Wzór umowy dla Części 1
CZĘŚĆ 2 - Załącznik nr 3b Wzór umowy dla Części 2 
i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
12. Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: ...................................................................................................

nr telefonu/e-mail .........................................................................................................................................

13. Adres do korespondencji ………………………………………………………………………………………………….............

14. Oferujemy ubezpieczenie BIAŁOSTOCKIEGO CENTRUM ONKOLOGII IM. MARII SKŁODOWSKIEJ – CURIE, w terminie wskazanym w SWZ zgodnie z warunkami zawartymi w Załączniku nr 2 – Opis przedmiotu zamówienia, w zakresie:

CZĘŚĆ 1 




TAK / NIE*  *) skreślić niewłaściwe

w przypadku nieskładania oferty w pakiecie drugim prosimy o niewypełnianie pozycji dotyczących pakietu drugiego oraz niepodpisywanie stron dotyczących pakietu drugiego.

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA

Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej

Łączna składka dla CZĘŚĆ 1 za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................ zł, 

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

Łączna składka dla CZĘŚĆ 1 za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji...................... zł, 

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

W TYM:
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 cały 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

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

Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji   ............................................ zł, 

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

B. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności oraz posiadania mienia z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych

Suma gwarancyjna: 300.000 zł na jedno zdarzenie i 300.000 zł na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia,
Składka za cały 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

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

Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji   ............................................ 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 SWZ 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 wynikłych z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	10

	Klauzula szkód o charakterze administracyjnym  

– treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	10

	Klauzula naruszenia praw pacjenta – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ 
	
	10

	Klauzula zniżki za dobry przebieg ubezpieczenia
 – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	10


CZĘŚĆ 2




TAK / NIE*  *) skreślić niewłaściwe

w przypadku nieskładania oferty w pakiecie pierwszym prosimy o niewypełnianie pozycji dotyczących pakietu pierwszego oraz niepodpisywanie stron dotyczących pakietu pierwszego.

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA

Ubezpieczenie majątku

A. Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk

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

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),
Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji   ............................................ zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),
	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia w zł
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

(%)
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
(zł)
	Składka zamówienia z uwzględnieniem prawa opcji za 36 miesięczny okres ubezpieczenia
(zł)



	1.
	Budynki i budowle
	149 663 514,00 zł
	…………
	…………………
	…………………

	2. 
	Wyposażenie, maszyny, urządzenia (bez sprzętu elektronicznego i elektronicznej aparatury medycznej) 


	23 493 471,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	3.
	Sprzęt niemedyczny, w tym:

Sprzęt elektroniczny niemedyczny stacjonarny

Sprzęt elektroniczny niemedyczny przenośny

Telefony komórkowe


	2 578 641,00 zł

2 475 764,00 zł

95 832,00 zł

7 045,00 zł
	…………
	…………………
	…………………

	4.
	Sprzęt elektroniczny medyczny, w tym:

Sprzęt elektroniczny medyczny stacjonarny

Sprzęt elektroniczny medyczny przenośny
	28 606 035,00 zł

26 452 571,00 zł

2 153 464,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	5.
	Środki obrotowe
	5 000,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	6. 
	Mienie osób trzecich, mienie pacjentów, mienie pracownicze
	10 000,00 zł
	…………
	…………………
	…………………


Limity dla szkód powstałych w wyniku kradzieży z włamaniem, rabunku
	LP
	RODZAJ
	LIMIT w zł   
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

(%)
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
(zł)
	Składka zamówienia z uwzględnieniem prawa opcji za 36 miesięczny okres ubezpieczenia
(zł)



	1.
	Maszyny, urządzenia, wyposażenie, aparatura medyczna, środki obrotowe, mienie osób trzecich, mienie pacjentów, mienie pracownicze
	500 000,00
	…………
	…………………
	…………………


Pozostałe limity
	LP
	RODZAJ
	LIMIT w zł   
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

(%)
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
(zł)
	Składka zamówienia z uwzględnieniem prawa opcji za 36 miesięczny okres ubezpieczenia
(zł)



	1.
	Dewastacja/wandalizm

w tym graffiti
	100.000,00 zł

5.000,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	2.
	Przepięcia
	100.000,00 zł 

(chyba że OWU wykonawcy nie przewidują limitu to do pełnej sumy ubezpieczenia)


	…………
	…………………
	…………………

	3.
	Szyby i inne przedmioty szklane 
	50.000,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	4.
	Ubezpieczenie urządzeń zewnętrznych
	20.000,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	5.
	Kradzież zwykła (bez śladów włamania)
	5.000,00 zł


	…………
	…………………
	…………………

	6.
	Środki obrotowe od rozmrożenia
	5.000,00 zł


	…………
	…………………
	…………………


II KRYTERIUM:                                ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zasady wypełniania dotyczą tabeli „klauzule”

Prosimy o wypełnienie poniższej tabeli zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· w przypadku akceptacji klauzuli z zakresu preferowanego w treści opisanej w SWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „TAK”

· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli z zakresu preferowanego prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „NIE”

KLAUZULE

	1
	2
	3

	Klauzule
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

Zdobycia punktów 

	Klauzula cyberataku – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	10

	Zwiększenie limitu klauzuli awarii, błędu człowieka – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	5

	Zwiększenie limitu w klauzuli kosztów ewakuacji  – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	10

	Klauzula kosztów utylizacji leków – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	10

	Klauzula funduszu prewencyjnego – treść znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	
	5


------------------------------
W kwestiach powyżej nieuregulowanych do umowy mają zastosowanie następujące ogólne warunki ubezpieczenia:

1. W zakresie CZĘŚĆ 1

a) …………………………………………….…………………………………………….
b) …………………………………………….…………………………………………….
2. W zakresie CZĘŚĆ 2

a) …………………………………………….…………………………………………….

b) …………………………………………….…………………………………………….

……………………………………………………………………

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
PAGE  
…….........................................................................................

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


