Zalgcznik nr 2 do SIWZ Formularz Oferty (ueeeeee.. stron)

MULARZ RTY

Oznaczenie wykonawcy - pefne nazwy wykonawcy/0w skiadajacych oferte

ZAMAWIAJACY:
Samodzielny Publiczny
Zakiad Opieki Zdrowotnej
w Obornikach

ul. Szpitalna 2

64-600 Oborniki

Dziatajagc w imieniu wymienionego/ych powyzej Wykonawcy/ow oferujemy realizacje na rzecz
Zamawiajacego zaméwienia publicznego pn. ,KOMPLEKSOWE UBEZPIECZENIE SAMODZIELNEGO
PUBLICZNEGO ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNE] W OBORNIKACH", w odniesieniu do nastepujacych

czesci zamdwienia: '

CZESC 01 TAK / NIE

CZESCE 02 TAK / NIE

na 24 - miesieczny okres ubezpieczenia, propanujac sktadke ubezpieczeniowa ustalona zgodnie z
wymogami opracowanej przez Zamawiajacego Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia (dalej
SIWZ) | okredlona w czesci szczegblowej Formularza Oferty.

Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zaméwienia 1

na Kompleksowe Ubezpieczenle Samodzisinege Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Obornikach

®EIB S.A.




W przypadku wybrania naszej oferty umowy ubezpieczenia zostang zawarte na warunkach
okresdlonych w Zataczniku nr 1 do SIWZ - Opis Przedmioctu Zaméwienia. W pozostatych kwestiach
proponujemy, aby mialy zastosowanie QOgdlne (Szczegbine) Warunki Ubezpieczenia zalaczone do
oferty. Jezeli zataczone QOgdlne (Szczegdlne) Warunki Ubezpieczenia odbiegaja od warunkow
ubezpieczenia okreslonych w SIWZ lub sa z nig sprzeczne, za wigZzace uznajemy warunki okredlone
w SIWZ. Jednoczesnie zobowiazujemy sie uwzglednié¢ w zawartych umowach postanowienia klauzul
dodatkowych wymaganych w SIWZ dla poszczegdinych ubezpieczen.

Uwazamy sig za zwigzanych ztozong oferta przez 30 dni od momentu uptywu terminu do skladania
ofert.

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantéw
lub umocowanych przedstawicieli Wykonawcy)

UWAGA: gsoba podpisujaca oferte powinna parafowaé wszystkie strony formularza,

FORMULARZ OFERTY

.

CZESC A - WYKONAWCA

Szczegdtowe oznaczenie Wykonawcy/ow

Petna nazwa Wykonawcy/ow z podaniem adresu

Lider konsorcjum (dotyczy Wykonawcow ubiegajacych sie wspélnie o udzielenie zamowienia)
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Kontakt tel./fax./e-mail

Osoba kontaktowa ze strony Wykonawcy tel./fax./e-mail, stanowisko stuzbowe

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantdw

lub umocowanych przedstawicieli Wykonawcy)

POUCZENIE
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Niniejszy formularz nalezy wypelniaé z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

® stawki powinny by¢ podane w procentach z dokfadnoscia, co najmniej do dwéch

miejsc po przecinku,

® cena powinna wynikac z iloczynu sum/y ubezpieczenia oraz zaoferowanej zgodnie
z powydszymi zasadami stawki i podsna z doktadnoscia do jednego grosza.
Zaokraglenia czesci ulamkowej grosza dokonuje sfe zgodnie z zasadami matematycznymi.

Wprowadzenie jakichkolwiek zastrzezen lub postawien odbiegajacych od warunkow
okreslonych w SIWZ skutkowaé bedzie odrzuceniem oferty na podstawie art. 89 ust, 1
pkt 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych.

CZESCE B - ZAKRES OFERTY

W ramach niniejszego postgpowania sktadamy oferte ubezpieczenia na:

CZESC 01
a Ubezpieczenie mienia od ognia i innych zdarzen losowych,
b Ubezpieczenie mienia od kradziezy z wtamaniem i rabunku.
TAK/NIE*
CZESCE 02
a Obowiazkowe ubezpieczenie odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnosc leczniczg,
b Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone

osobie trzeciej w zwiazku z prowadzeniem dziatalnosci i posiadaniem mienia.

TAK/NIE*
CZESC € - TERMIN REALIZAC) ZAMOWIENIA:
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Dla czeéci 01, 02 zamdwienia: od 01.04.2017 r. do 31.03.2019 r. i dzieli sig na dwa roczne okresy
rezliczeniowe:

® pierwszy okres rozliczeniowy - od 01.04.2017 r. do 31.03.2018 r,,

® drugi okres rozliczeniowy - od 01.04.2018 r. do 31.03.2019 r,

CZESC D- TERMINY PEATNOSCI SKEADKI:

Sktadka ubezpieczeniowa zostanie optacona w 4 réwnych ratach ptatnych co trzy miesiace do
ostatniego dnia miesigca- dotyczy kaidego okresu rozliczeniowego.

CZESC E - CENA ZA REALIZACIE ZAMOWIENIA:

taczna cena realizacji zaméwienia w catym okresie ubezpieczenia za:

CZESC 01
a Ubezpieczenie mienia od ognia i innych zdarzen losowych,

b Ubezpieczenie mienia od kradziezy z wlamaniem i rabunku.

stanowi sume kwot okreslonych:

a)w pkt 3 b) Zatacznika nr 1 do Formularza oferty,

b)w pkt 3 b) Zalacznika nr 2 do Formularza oferty,

{ wynosi:
.............................. 2h.....Qr
Stownie:
............................................................................................................ zlotych.................groszy
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CZESC 02

Obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos< lecznicza,

Dobrowalne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone osobie
trzeciej w zwigzku z prowadzeniem dziatalnodci i posiadaniem mienia.

stanowi kwote okreslona:
a) w pkt 3 b) Zatacznika nr 3 do Formularza Oferty,

D) w pkt 3 b) Zatacznika nr 4 do Formularza Oferty

| WYNosi:

veZboinen.gr

Stownie:

............................................................................................................ ztotych.................groszy

CZESC F - ZALACZNIKI DO FORMULARZA OFERTY

Zatgcznikami do niniejszeqo Formularza 53!

zakresi Sci 01:

Zatgeznik nr 1 Informacje dotyczace ubezpieczenia mienia od ognia i innych zdarzen losowych;

Zatgcznik nr 2 Informacje dotyczace ubezpieczenia mienia od kradziezy z wtamaniem i rabunku;

W zakresie czesci 02:

Zatacznik nr 3 podmiotu wykonujacego dziatalnoéé lecznicza;

Informacje dotyczace obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

Zatgeznik nr 4

Informacje dotyczace dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnogci cywilnej za
szkody wyrzadzone osobie trzeciej w zwigzku z prowadzona dzialalnodcig i
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posiadaniem mienia;

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantow
lub umocowanych przedstawicieli Wykonawcy)
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ZALACZNIK NR 1

(do Formularza Oferty)

Informacje dotyczace ubezpieczenia mienia od ognia i innych zdarzen losowych

1. Podstawa zawarcia uberpieczenia

Ogélne Warunki Ubezpieczenia majace zastosowanie w ubezpieczeniu (podaé rodzaj warunkéw

ubezpieczenia i datg uchwalenia/wejécia w zycie)

2. Wartos< mienia do ubezpieczenia. Stawka i sktadka za ubezpieczenie

Suma
. Skladka (zt) za 12
Przedmiot ubezpieczenia ubezpleczenia Stawka (%) L
miesiecy
(zh)
Grupa 1 - 2 KST 20 913 899,29
Grupa 3 KST 337 080,57
Grupa 4 KST 360 710,41

Grupa 6 KST

1029 961,30

Grupa 8 KST

9 580 982,80

Srodki obrotowe

5 000,00

Gotdwka

4 500,00

3. Skiadka

Sktadka taczna

a) za 12-sto miesigczny okres ubezpieczenia zaméwienia wynosi:
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........................................... Zheoouneeno @l

............................................................................................................. ztotych..................groszy

b) za 24-ro miesieczny okres ubezpieczenia (stanowiaca 2-krotnosé¢ sktadki za
12-miesigeczny okres ubezpieczenia, wskazanej w pkt 3 a) wynosi:

.............................. 2t.......q4gr

SHOWRIB ..ottt e et ee e e r et e ztotych................... groszy

Fakultatywne klauzule dodatkowe

(wybrana opcje nalety zaznaczyé znakiem X, w przypadku niezaznaczenia Zzadnej z
opcji, Zamawiajacy uzna to za brak jej akceptacji)

Akceptacia nastepujacych warunkéw: Ilogé punktow Akceptacja Brak akceptaciji
Fakultatywna klauzula EIB 42 /dodatkowej
. ) 50 pkt
sumy ubezpieczenia/
Fakultatywna klauzula EIB 02 /klauzula
50 pkt

przepieciowa/ bez limitu

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantéw lub

umocowanych przedstawicieli Wykonawcy
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ZALACZNIK NR 2

(do Formularza Oferty)

Informacje dotyczace ubezpieczenia mienia od kradziezy z wltamaniem i rabunku

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia

Ogdlne Warunki Ubezpieczenia majace zastosowanie w ubezpieczeniu (podaé rodzaj warunkéw
ubezpieczenia i date uchwalenia/wejscia w 2ycie)

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

2. Wartosc mienia do ubezpieczenia. Stawka i skladka za ubezpieczenie

. . . Suma ubezpieczenia Stawka Skiadka (zt)
Przedmiot ubezpieczenia Zal2
(zt) (%) .,
miesiecy
Srodki trwate, yrzadzenla i 10 000,00
Wwyposazenie
Gotowka.od kradziezy z wlamaniem 4 000,00
i rabunku w lokalu
Sktadka laczna
3. Skiadka
a) za 12-sto miesigczny okres ubezpieczenia zaméwienia wynosi:
........................................... Zh......Qr
SHOWNIE ot s es e oo oo oeee e Zlotych................... groszy

b) za 24-ro miesigczny okres ubezpieczenia (stanowiaca 2-krotno$é skiadki za

12-miesigczny okres ubezpieczenia, wskazanej w pkt 3 a) wynosi:
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.............................. Zh.........Qr

slownleziotych ................... groszy

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantéw lub

umocowanych przedstawicieli Wykonawcy

ZALACZNIK NR 3

(do Formularza Oferty)

Informacje dotyczace obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci
cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalno$é leczniczg

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia i warunki ubezpieczenia:

Art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnogci leczniczej (Dz. U. 2015.poz. 618

Z pézn. zmianami).

Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnodcl cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza (Dz. U.
z 2011 r. nr 293 poz. 1729).

2. Suma gwarancyjna, sktadka:
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Rownowartos¢ w ziotych kwoty 100 000 euro na jedno zdarzenie i 500 000 euro na wszystkie
zdarzenia w kazdym okresie rozliczeniowym.

3. Skiadka

a) za 12-sto miesigczny okres ubezpieczenia wynosi:

........................................... Zh.ngr

BHOWRIE L 1ovce ettt et oo zlotych.................. aroszy

b) za 24-ro miesieczny okres ubezpieczenia (stanowiaca 2-krotnosé skiadki
za 12-miesigczny okres ubezpieczenia, wskazanej w pkt 3 a) wynosi:

........................................... Zho.........gr

SHOWNIE oot et e et st e s s eeeee e ztotych................. groszy

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantéw lub

umocowanych przedstawicieli Wykonawcy)

ZALACZNIK NR 4
(do Formularza Oferty)
Informacje dotyczace dobrowolnego ubezpleczenia odpowiedzialnoéci cywilnej

za szkody wyrzadzone osobie trzeciej w zwiazku z prowadzeniem dziatalnosci
i posiadaniem mienia
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1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia:

Ogdlne Warunki Ubezpieczenia majace zastosowanie w ubezpieczeniu (podaé rodzaj
warunkéw ubezpieczenia i date uchwalenia/wejscia w zycie)

2. Suma gwarancyjna:

Suma gwarancyjna wynosi 200 000,00 z# na jeden i wszystkie wypadki w kazdym okresie
rozliczeniowym.

3. Sktadka:

a) za12-sto miesieczny okres ubezpieczenia WwWYynosi:

........................................... zh....gr

stownie: st sbes s e nssne s ZOEYCRL groszy

b) za 24-ro miesieczny okres ubezpieczenia (stanowiaca 2-krotnoéé skladki za

12-miesieczny okres ubezpieczenia, wskazanej w pkt 3 a) wynosi:

........................................... Zhe.o.gr
SHOWNIE oottt et e oo e e eeeeeeseeee ztotych.....ccoe, groszy
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Fakultatywna klauzula dodatkowa

(wybrana opcje nalety zaznaczyé znakiem X, w przypadku niezaznaczenia Zadnej z
opcji, Zamawiajacy uzna to za brak jej akceptacji)

Akceptacja nastepujacych warunkéw: Ilosé punktdéw

Akceptacja Brak akceptacji

Fakultatywna klauzula EIB 45 /ratalna/ 50 pkt

Fakultatywna kfauzula EIB 48 /terminu

. o 50 pkt
wykonania zobowigzan/

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

(data, podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantéw lub

umocowanych przedstawicieli Wykonawcy)
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