Oznaczenie sprawy:                                                                  Załącznik Nr 2 do SIWZ – Formularz Oferty

OFERTA

Nawiązując do ogłoszenia w trybie przetargu nieograniczonego na:

Ubezpieczenie majątku oraz odpowiedzialności cywilnej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Przeworsku
1. Oferujemy wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę zgodnie z wypełnionym Załącznikiem nr 2 „Oferta” oraz zgodnie z Załącznikiem nr 1 „Opis przedmiotu zamówienia” , za kwotę: 

Część 1
1) ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk, 

2) ubezpieczenie sprzętu elektronicznego od wszystkich ryzyk,

3) obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą,

4) dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu leczniczego,

5) dobrowolne ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia.
………………………….. PLN brutto

słownie brutto:

(……………………………………………………………………
…………………………………………………………...………..)

Akceptujemy następujące klauzule fakultatywne:

	Nazwa klauzuli fakultatywnej
	akceptacja

TAK/NIE
	Pkt.

	Klauzula samolikwidacji „małych” szkód 
	10 punktów
	

	Klauzula ewakuacji 
	10 punktów
	

	Katastrofa budowlana 
	10 punktów
	

	Klauzula szybkiej likwidacji szkód
	10 punktów
	

	Klauzula wypłaty bezspornej części odszkodowania 
	20 punktów
	

	Klauzula zmiany lokalizacji odbudowy 
	10 punktów
	

	Klauzula funduszu prewencyjnego 
	30 punktów
	

	Łącznie
	
	100pkt


W kolumnie „Akceptacja” w wierszu dotyczącym akceptowanej klauzuli fakultatywnej proszę wpisać słowo „Tak”  przypadku przyjęcia danej klauzuli lub postanowienia szczególnego oraz słowo „Nie” w przypadku nie przyjęcia. Brak słowa „Tak” lub „Nie” uznany zostanie jako niezaakceptowanie danej klauzuli fakultatywnej.
Część 2
1) ubezpieczenie Odpowiedzialności Cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych

2) ubezpieczenie Auto-casco

3) ubezpieczenie Następstw Nieszczęśliwych Wypadków

4) ubezpieczenie Assistance

………………………….. PLN brutto

słownie brutto:

(……………………………………………………………………
…………………………………………………………...………..)

Akceptujemy następujące klauzule fakultatywne i postanowienia szczególne:

	Nazwa klauzuli fakultatywnej / treść postanowienia szczególnego 
	akceptacja

TAK/NIE
	Pkt.

	Uznanie za szkodę częściową uszkodzenie ubezpieczonego pojazdu w takim zakresie, że koszt jego naprawy nie przekracza 80% jego wartości rynkowej na dzień ustalania odszkodowania 


	30 punktów
	

	Przyjęcie podanej klauzuli szkody całkowitej 


	30 punktów
	

	Przyjęcie odpowiedzialności za szkody z ubezpieczenia Auto Casco powstałe podczas kierowania pojazdem w stanie nietrzeźwości albo po spożyciu alkoholu, lub pod wpływem środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii, przy czym z odpowiedzialności Ubezpieczyciela wyłączone są szkody, gdy kierującym pojazdem był Ubezpieczający, Ubezpieczony albo osoba, z którą Ubezpieczony pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym, chyba, że nie miało to wpływu na zajście wypadku ubezpieczeniowego 


	30 punktów
	

	Przy szkodach częściowych niepomniejszanie sumy ubezpieczenia o wypłacone odszkodowanie (zniesienie konsumpcji sumy ubezpieczenia)
	10 punktów
	

	Łącznie
	
	100pkt


W kolumnie „Akceptacja” w wierszu dotyczącym akceptowanej klauzuli fakultatywnej proszę wpisać słowo „Tak”  przypadku przyjęcia danej klauzuli lub postanowienia szczególnego oraz słowo „Nie” w przypadku nie przyjęcia. Brak słowa „Tak” lub „Nie” uznany zostanie jako niezaakceptowanie danej klauzuli fakultatywnej.
2. Wykonamy zamówienie w wymaganym przez Zamawiającego terminie, tj. od dnia 1 stycznia 2016 r. do dnia 31 grudnia 2017 r. z uwzględnieniem okresu ubezpieczenia poszczególnych pojazdów.

3. Płatność składki za ubezpieczenia majątkowe będzie dokonywana w ośmiu równych ratach płatnych do wg następującego harmonogramu: 

I rok ubezpieczenia
I rata 20 styczeń 2016 r.

II rata 20 kwiecień 2016r.

III rata 20 lipiec 2016r.

IV rata 20 październik 2016r.

II rok ubezpieczenia
I rata 20 styczeń 2017 r.

II rata 20 kwiecień 2017r.

III rata 20 lipiec 2017r.

IV rata 20 październik 2017r.
4. Wykonawca zapoznał się z warunkami przetargu, uzyskał wszystkie informacje niezbędne do   oszacowania   ryzyka,   przygotowania   oferty   i   właściwego   wykonania zamówienia oraz, że  nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z załącznikami. Wykonawca oświadcza również, że zapoznał się z zapisami Umowy Generalnej i w pełni akceptuje jej treść. Gwarantuje wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SIWZ, wyjaśnień do SIWZ oraz jej modyfikacji. 

5. Wykonawca jest związany ofertą przez 30 dni od upływu ostatecznego terminu składania ofert.

6. Wykonawca z najkorzystniejszą ofertą zobowiązuje się zawrzeć umowę w miejscu i terminie, jaki zostanie wskazany przez Zamawiającego.
7. Przed podpisaniem umowy Wykonawca zobowiązuje się dostarczyć następujące Ogólne Warunki Ubezpieczenia, które będą miały zastosowanie do niniejszej oferty :.

a) ………………………………………………..

b) …………………………………………………

c) ………………………………………………….

Oferta wraz z załącznikami zawiera łącznie  ………ponumerowanych stron.
................................................                                                                                                             
         miejscowość i data                                                                                             










..........................................................................................
podpisy i pieczęcie osób upoważnionych do podpisywania oferty

zgodnie z dokumentem rejestrowym/ właściwym dla formy 

organizacyjnej Wykonawcy lub udzielonym pełnomocnictwem

………………………………

      [pieczęć Wykonawcy]

Załącznik nr 1 (do Formularza Oferty) – dotyczy Części 1
Wykonawca: .....................................................................................................................................................
Adres:         .......................................................................................................................................................

Deklaruje gotowość wykonania zamówienia publicznego dotyczącego

Ubezpieczenia majątku oraz odpowiedzialności cywilnej 

Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Przeworsku

Termin realizacji zamówienia: od dnia 1 stycznia 2016 r. do dnia 31 grudnia 2017 r.
	Rodzaj i przedmiot ubezpieczenia
	Suma

Ubezpieczenia / suma gwarancyjna w zł
	Stawka

(%)
	Składka za okres zamówienia od 01.01.2016r. do 31.12.2016r.
	Składka za okres zamówienia od 01.01.2017r. do 31.12.2017r.
	Składka za cały 2 – letni okres zamówienia

	Budynki i budowle
	27 180 753,01
	
	
	
	

	Środki trwałe (maszyny, aparaty, urządzenia, wyposażenie z Grup III-VIII w tym sprzęt elektroniczny i medyczny)
	22 404 869,25  
	
	
	
	

	Nakłady adaptacyjne 
	200 000,00
	
	
	
	

	Środki obrotowe
	410 000,00
	
	
	
	

	Mienie osobiste osób trzecich 
	20 000,00
	
	
	
	

	Mienie pracownicze
	30 000,00
	
	
	
	

	Niskocenne składniki majątku
	800 000,00  
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	
	

	Sprzęt elektroniczny przenośny
	77 689,00
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	
	

	Obowiązkowe ubezpieczenie OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
	Równowartość w zł 100 000,00 euro na jedno zdarzenie 
i 500 000,00 euro na wszystkie zdarzenia
	X
	
	
	

	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone osobie trzeciej w następstwie udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych w związku z wykonywaniem przez Zamawiającego działalności leczniczej.
	300 000,00 zł na jeden i wszystkie wypadki
	X
	
	
	

	Dobrowolne ubezpieczenie OC z tytułu prowadzenia działalności i posiadanego mienia
	150 000,00 zł na jeden i wszystkie wypadki
	X
	
	
	

	RAZEM ubezpieczenie OC
	
	
	

	Składka łączna  za ubezpieczenie mienia i OC
	
	
	


Łączna cena BRUTTO w zł …………………………………………
(słownie: ...............................................................................................)

................................................                                                                                                             
         miejscowość i data                                                                                                                                 
.............................................................................................
podpisy i pieczęcie osób upoważnionych do podpisywania oferty

zgodnie z dokumentem rejestrowym/ właściwym dla formy 

organizacyjnej Wykonawcy lub udzielonym pełnomocnictw

………………………………

      [pieczęć Wykonawcy]
Załącznik nr 2 (do Formularza Oferty) – dotyczy Części 2
Wykonawca: .....................................................................................................................................................
Adres:         .......................................................................................................................................................

Deklaruje gotowość wykonania zamówienia publicznego dotyczącego

UBEZPIECZENIA POJAZDÓW

Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Przeworsku

Termin realizacji zamówienia: od dnia 1 stycznia 2016 r. do dnia 31 grudnia 2017 r.
z uwzględnieniem okresu ubezpieczenia poszczególnych pojazdów.

	Rodzaj i przedmiot ubezpieczenia
	Suma

Ubezpieczenia / suma gwarancyjna 
	Stawka 

(%)
	Składka za okres zamówienia od 01.01.2016r. do 31.12.2016r.
	Składka za okres zamówienia od 01.01.2017r. do 31.12.2017r.
	Składka za cały 2 – letni okres zamówienia

	Ubezpieczenia pojazdów
	
	

	Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych
	minimalna ustawowa
	X
	
	
	

	Auto - casco
	218 000,00 zł  
	
	
	
	

	NNW kierowcy i pasażerów
	10 000 zł / 1 osoba
	X
	
	
	

	Składka łączna za ubezpieczenia komunikacyjne
	
	
	


Łączna cena BRUTTO w zł …………………………………………..
(słownie: ...............................................................................................)
................................................                                                                                                             
        miejscowość i data                                                                                 ......................................................................................
podpisy i pieczęcie osób upoważnionych do podpisywania oferty

zgodnie z dokumentem rejestrowym/ właściwym dla formy 

organizacyjnej Wykonawcy lub udzielonym pełnomocnictwem










Pieczęć Wykonawcy�
�
e-mail:�
�
 








