Numer sprawy: ZP/12/2014


Załącznik nr 3 do SIWZ 
FORMULARZ OFERTY

Oznaczenie Wykonawcy – pełne nazwy (firmy) Wykonawcy/ów składających ofertę

ZAMAWIAJĄCY:

SZPITAL IM. ŚW. JADWIGI ŚLĄSKIEJ 

W TRZEBNICY
UL. PRUSICKA 53 - 55

55-100 TRZEBNICA

Działając w imieniu wymienionego/ych powyżej Wykonawcy/ów oferujemy realizację na rzecz Zamawiającego zamówienia publicznego pn. „Ubezpieczenie mienia i odpowiedzialności cywilnej Szpitala im. Św. Jadwigi Śląskiej w Trzebnicy” numer sprawy ZP/11/2014, proponując składkę ubezpieczeniową ustaloną zgodnie z wymogami opracowanej przez Zamawiającego Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (dalej SIWZ) i określoną w Załącznikach do Formularza Oferty.

Oświadczamy, że w przypadku uznania niniejszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązujemy się do podpisania umowy (umowy ubezpieczenia) i wykonania przedmiotu zamówienia na warunkach przedstawionych w złożonej ofercie, w SIWZ, we wzorze Umowy stanowiącym Załącznik nr 8 do SIWZ oraz na warunkach określonych w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia. 




Oświadczamy, że do umowy (umowy ubezpieczenia) będą miały zastosowanie Ogólne/Szczególne Warunki Ubezpieczenia wskazane w Załącznikach do Formularza Oferty, w zakresie określonym w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia. 

Oświadczamy, że zapoznali(my się z treścią SIWZ wraz z jej Załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń, jak również, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do przygotowania i złożenia niniejszej oferty oraz wykonania zamówienia. 

Oświadczamy, że jesteśmy związani złożoną ofertą przez 30 dni od momentu upływu terminu do składania ofert.


……….……………………………………………………………………………

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do 

reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie 

ubiegających się o udzielenie zamówienia) 

UWAGA: osoba podpisująca ofertę powinna parafować wszystkie strony Formularza Oferty!
SZCZEGÓŁOWY FORMULARZ OFERTY
CZĘŚĆ A - WYKONAWCA

Szczegółowe oznaczenie Wykonawcy/ów 

Pełna nazwa (firma) Wykonawcy/ów z podaniem adresu

Lider konsorcjum (dotyczy Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia)

Kontakt tel./fax. 

Osoba kontaktowa ze strony Wykonawcy tel./fax.

Część zamówienia, którą Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
Wykonawca wskazuje nazwy (firmy) podwykonawców, na których zasoby powołuje się na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b Ustawy Pzp, w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu (jeżeli dotyczy): ...................................................................................…………

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

Niniejszym oświadczamy, że następujące dokumenty załączone do oferty są objęte tajemnicą przedsiębiorstwa: ……………………………………………………………………………………… oraz przedstawiam uzasadnienie dla tajemnicy przedsiębiorstwa.

……….……………………………………………………………………………

(data, podpis(y) i pieczątki  osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)  
CZĘŚĆ B – ZAKRES OFERTY

W ramach niniejszego postępowania składamy ofertę na:

Dział I

· Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk, 

Dział II

· Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, 

· Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej ogólnej.
CZĘŚĆ C – TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia w terminie 12 miesięcy, z zastrzeżeniem, że okres ochrony ubezpieczeniowej będzie od dnia 1 stycznia 2015 r. 
CZĘŚĆ D – TERMINY PŁATNOŚCI SKŁADKI

Składka będzie płacona  w następujących ratach:

Pierwsza rata zostanie zapłacona w terminie 30 dni roboczych od dnia rozpoczęcia ochrony, a pozostałe raty zgodnie z harmonogramem:

II rata – do 25 kwietnia 2015

III rata – do 25 lipca 2015

IV rata – do 25 września 2015

CZĘŚĆ E – CENA ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA

Łączna cena (łączna składka) realizacji zamówienia w całym okresie ubezpieczenia (za 12 miesięcy) za:
Dział I

· Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk,
Dział II 

· Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, 

· Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej ogólnej.

stanowi sumę kwot określonych:

1) w pkt. 3 Załącznika nr 1 do Formularza Oferty,

2) w pkt. 3 Załącznika nr 2 do Formularza Oferty,

3) w pkt. 3 Załącznika nr 3 do Formularza Oferty,

i wynosi:

…………………………zł…………gr.

słownie:

………………………………………………………………………………………………złotych………………groszy

CZĘŚĆ F - DODATKOWY ZAKRES OCHRONY  

	Lp.
	Nazwa klauzuli
	Ilość punktów
	Przyjęte

TAK/NIE*

	1.
	Klauzula kosztów ewakuacji – podwyższenie limitu o 50 000 zł  
	2
	

	2.
	Klauzula zwiększenia limitu odpowiedzialności dla przezornej sumy ubezpieczenia o 500 000 zł
	3
	


*NIE - 0 pkt

*BRAK WSKAZANIA TAK/NIE - 0 pkt

CZĘŚĆ G – ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY 

Załącznikami do niniejszego Formularza są:

Załącznik nr 1
Informacje dotyczące ubezpieczenia mienia od wszystkich ryzyk

Załącznik nr 2 
Informacje dotyczące obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, 
Załącznik nr 3
Informacje dotyczące dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej ogólnej.

……….…….………………………………………………………………………

(data, podpis(y) i pieczątki  osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
ZAŁĄCZNIK NR 1 do Formularza Oferty

Informacje dotyczące ubezpieczenia mienia od wszystkich ryzyk

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia 

Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie, jeżeli zostały wprowadzone zmiany (aneksy) należy je wymienić) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Wartość mienia do ubezpieczenia. Stawka i składka za ubezpieczenie

	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia w zł
	Stawka
	Składka za 12 miesięcy

	Budynki  i budowle (wykaz wg operatu szacunkowego)
	31 628 763
	
	

	Środki trwałe 
	15 670 750,17
	
	

	Środki trwałe (użyczone / dzierżawione/ inne)
	3 721 591,56
	
	

	Mienie niskocenne (własne)
	100 000
	
	

	Szkło i przedmioty szklane od stłuczenia
	5 000
	
	

	
	
	Razem
	


Uwaga! W kolumnie składka, proszę podać dokładne wyliczenie do dwóch miejsc po przecinku. Suma składek winna być równa składce wpisanej w pkt. 3.

3. Składka za 12 miesięczny okres realizacji zamówienia wynosi 
…………………………zł…………gr.

słownie:…………………………….……… ……………………………………………..złotych……………….groszy

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

       data, podpis(y) i pieczątki  osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
ZAŁĄCZNIK NR 2 do Formularza Oferty

Informacje dotyczące obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia: 

Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą  (Dz. U. 2011 nr 293 poz. 1729)

2. Suma gwarancyjna:

Równowartość w złotych kwoty 100 000,00 euro na jedno zdarzenie i 500 000,00 euro 
na wszystkie zdarzenia w każdym okresie rozliczeniowym.

3. Składka za 12 miesięczny okres realizacji zamówienia wynosi 

…………………………zł…………gr.

słownie:…………………………….………………………………………………………..złotych……………….groszy

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

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia) 
ZAŁĄCZNIK NR 3 do Formularza Oferty 

Informacje dotyczące dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej ogólnej 

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia:
Ogólne Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie, jeżeli zostały wprowadzone zmiany (aneksy) należy je wymienić)  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Suma gwarancyjna:

Suma gwarancyjna wynosi 50 000,00 zł na jedno i 50 000,00 zł na wszystkie zdarzenia w okresie z uwzględnieniem zakresu ubezpieczenia i limitów wskazanych w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia warunki ubezpieczenia. 

3. Składka za 12 miesięczny okres realizacji zamówienia wynosi 

…………………………zł…………gr

słownie:……………………………………………………………………………złotych………………groszy
..................................................................................

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
1

