	ZAŁĄCZNIK NR  2   
FORMULARZ OFERTY


………………………………….

(Data i miejscowość)

FORMULARZ OFERTY
w postępowaniu pod nazwą:

„UBEZPIECZENIE MIENIA I ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ 

SZPITALA IM. ŚW. JADWIGI ŚLĄSKIEJ W TRZEBNICY”

Sygnatura sprawy ZP/6/2015
I

OZNACZENIE WYKONAWCY/WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA*:

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

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

Zarejestrowany adres Wykonawcy (z numerem kodu pocztowego):

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

Adres do korespondencji (jeżeli dotyczy) .................................................................................................

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

e-mail: ………………@……………………

NIP: …………………………………
REGON: …………………………………

OZNACZENIE ZAMAWIAJĄCEGO:

Szpital im. Św. Jadwigi Śląskiej w Trzebnicy 
ul. Prusicka 53-55, 55-100 Trzebnica  
II
Składając ofertę w postępowaniu pod nazwą: „UBEZPIECZENIE MIENIA I ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ SZPITALA IM. ŚW. JADWIGI ŚLĄSKIEJ W TRZEBNICY” sygnatura sprawy: ZP/6/2015, Wykonawca/ Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie Zamówienia* zobowiązuje się/zobowiązują się* do wykonania przedmiotu Zamówienia zgodnie z SIWZ oraz poniższymi warunkami:

* odpowiednie przekreślić

1. zawarcia Umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i w terminie wskazanym przez Zamawiającego, w następującym zakresie:

a. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, 
b. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności ogólnej, 
c. Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk,
proponując łączną cenę (łączną składkę ubezpieczeniową) ustaloną zgodnie z wymogami SIWZ i określoną w Załącznikach nr 1-3 do Formularza oferty, stanowiącą sumę kwot określonych:

a. w pkt. 3 Załącznika nr 1 do Formularza oferty,

b. w pkt. 2 Załącznika nr 2 do Formularza oferty,

c. w pkt. 3 Załącznika nr 3 do Formularza oferty,

wynoszącą:

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

2. Wykonania przedmiotu Zamówienia w ramach Umowy obowiązującej w okresie 12 miesięcy, z zastrzeżeniem, że okres obowiązywania Umowy jest od dnia 01.01.2016 r. – do dnia 31.12.2016 r. 
3. Składka ubezpieczeniowa za Umowy ubezpieczenia obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej ogólnej, ubezpieczenia mienia od wszystkich ryzyk  będzie płatna w czterech ratach. Termin płatności składki za Umowy, o których mowa w zdaniu poprzednim przypada zgodnie z harmonogramem:
I   rata – płatna do dnia 30 stycznia 2016 r.

II  rata – płatna do dnia 25 kwietnia 2016 r.

III rata – płatna do dnia 25 lipca 2016 r.
IV rata – płatna do dnia 25 września 2016 r.
4. Warunki płatności składki ubezpieczeniowej za Umowy ubezpieczenia obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej ogólnej, ubezpieczenia mienia od wszystkich ryzyk: przelew na rachunek bankowy Ubezpieczyciela wskazany w Umowie. 
5. Oferuje/oferujemy* w wykonaniu przedmiotu Zamówienia w ramach Umowy zastosowanie następujących klauzul fakultatywnych:
	Lp.
	Nazwa klauzuli
	Ilość punktów
	Przyjęte

TAK/NIE 

	01
	02
	03
	04

	1.
	Klauzula nr 52 Klauzula kosztów ewakuacji 
	3,00
	

	2.
	Klauzula nr 53 Klauzula wartości przezornych  / kwot niepokrytych 
	3,00
	


Opis sposobu dokonywania akceptacji klauzul fakultatywnych został określony w Sekcji XX pkt 3 SIWZ. Brak oświadczenia w zakresie wskazanej powyżej klauzuli (brak wypełnienia tabeli w kolumnie Przyjęte TAK/NIE) zostanie uznany przez Zamawiającego za brak akceptacji (NIE). W takim przypadku Zamawiający przyzna 0,00 pkt.

III

1. Wykonawca/Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie Zamówienia* niniejszym oświadcza/oświadczają*, że niniejsza oferta jest jawna, za wyjątkiem informacji na stronach .............................., które stanowią  tajemnicą przedsiębiorstwa, które nie mogą być ogólnodostępne. Jednocześnie przedstawia/przedstawiają* uzasadnienie tajemnicy przedsiębiorstwa***: 

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

……………………………………………………………………………………………………**
2. Zamawiający żąda wskazania przez Wykonawcę  części zamówienia, której wykonanie zamierza powierzyć podwykonawcom:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................…………………**

* odpowiednie przekreślić

** jeżeli nie dotyczy przekreślić, jeżeli dotyczy wypełnić

***Wykonawca jest zobowiązany wykazać, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.
IV

1. Oświadcza/Oświadczamy*, że wzór Umowy stanowiący Załącznik nr 5 do SIWZ został przez nas zaakceptowany i zobowiązuje/zobowiązujemy* się w przypadku wyboru niniejszej oferty do zawarcia Umowy na podanych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadcza/Oświadczamy*, że do Umowy będą miały zastosowanie Ogólne/Szczególne Warunki Ubezpieczenia wskazane w Załącznikach nr 2÷3 do Formularza oferty, w zakresie określonym we wzorze Umowy.

3. Oświadcza/Oświadczamy*, że zapoznaliśmy się z treścią SIWZ wraz z jej Załącznikami i uznajemy się za związanych określonymi w niej wymaganiami i zasadami Postępowania. 

4. Oświadcza/Oświadczamy*, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu do składania ofert.

5. Oferta zawiera ….…** zapisanych i ponumerowanych stron.

6. Na niniejszą ofertę składają się następujące dokumenty**:

6.1. Dokument pełnomocnictwa - strona …………

6.2. Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu i niepodleganie wykluczeniu - strona ………..

6.3. Kopia zezwolenia na prowadzenie działalności ubezpieczeniowej lub inny dokument wskazujący na posiadanie uprawnienia do prowadzenia działalności ubezpieczeniowej - strona ………….
6.4. Aktualny odpis z właściwego rejestru - wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert - strona …………
6.5. Lista podmiotów należących do grupy kapitałowej - strona ………

6.6. Ogólne / szczególne warunki ubezpieczenia, które będą miały zastosowanie do Umowy.
………………………………………..

………………………………………..

* odpowiednie przekreślić

** jeżeli nie dotyczy przekreślić, jeżeli dotyczy wypełnić

*** Załączniki do Formularza oferty należy dostosować według wymagań SIWZ i składanej oferty.


………………………………………………..

(miejsce, data i podpis osoby/osób upoważnionych

do reprezentowania Wykonawcy)

ZAŁĄCZNIK NR 1
 (do Formularza oferty)

Informacje dotyczące 

Obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia:
Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.).
Zakres ubezpieczenia: Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2011r., Nr 293, poz. 1729).
2. Suma gwarancyjna:
Równowartość w złotych 100 000 euro na jedno zdarzenie i 500 000 euro na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia.
3. Składka za 12 miesięczny okres realizacji zamówienia (okres rozliczeniowy tożsamy z okresem ubezpieczenia) wynosi: 

………………………… zł

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

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

(miejsce, data i podpis osoby/ osób upoważnionych

do reprezentowania Wykonawcy)

ZAŁĄCZNIK NR 2
 (do Formularza oferty)

Informacje dotyczące 

ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej ogólnej 
1.  Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Suma gwarancyjna 50 000 PLN na jeden wypadek i 50 000 PLN na wszystkie wypadki w okresie ubezpieczenia.

3. Składka  za 12 miesięczny okres realizacji zamówienia (okres rozliczeniowy tożsamy z okresem ubezpieczenia) wynosi: 

………………………… zł

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

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

(miejsce, data i podpis osoby/ osób upoważnionych

do reprezentowania Wykonawcy)

ZAŁĄCZNIK NR 3
(do Formularza oferty)

Informacje dotyczące 

ubezpieczenia mienia od wszystkich ryzyk
1. Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

	Przedmiot ubezpieczenia – bez ryzyka kradzieży z włamaniem, rabunku, kradzieży zwykłej
	Suma ubezpieczenia w zł.
	Stawka*

	Składka za
12 miesiące


	Grupa 1 KŚT
	39.127.276,29
	
	

	Grupa 2 KŚT
	4.161.656,79
	
	

	Grupa 3 KŚT
	    342.745,90
	
	

	Grupa 4 KŚT 
	    137.220,43
	
	

	Grupa 5 KŚT
	    109.125,01
	
	

	Grupa 6 KŚT
	 2.112.460,79
	
	

	Grupa 7 KŚT
	        3.890,00
	
	

	Grupa 8 KŚT
	13.113.924,67
	
	

	Rzeczy ruchome (użyczone/dzierżawione /inne)  środki trwałe użyczone
	 749.064,74
	
	

	Mienie niskocenne (własne/dzierżawione, itp.)
	2.414.847,49

   579.700,08
	
	

	Środki obrotowe (w tym leki, szczepionki, materiały medyczne, wyroby medyczne)
	100 000

	
	

	Mienie pracownicze
	20 000

	
	

	Szkło i przedmioty szklane od stłuczenia
	5 000
 
	
	

	Suma składek dla ubezpieczenia  mienia bez ryzyka kradzieży z włamaniem/rabunku/kradzieży zwykłej
	62 976 912,19
	-------------
	

	Przedmiot ubezpieczenia –  ryzyko kradzieży z włamaniem, rabunku, kradzieży zwykłej
	Limit
	Stawka*
	Składka za

12 miesiące

	Maszyny, urządzenia i wyposażenie (środki trwałe, mienie niskocenne, obiekty małej architektury) – własne/dzierżawione, itp.
	500 000
	
	

	Środki obrotowe (w tym leki, szczepionki, materiały medyczne, wyroby medyczne)
	30 000
	
	

	Kradzież zwykła 
	10 000
	
	

	Suma składek dla ryzyka kradzieży z włamaniem/rabunku/kradzieży zwykłej 
	540 000
	--------------
	

	Razem (suma składek dla ryzyka kradzieży z włamaniem/rabunku/kradzieży zwykłej  + suma składek dla ubezpieczenia mienia bez ryzyka kradzieży z włamaniem/rabunku/kradzieży zwykłej ) 
	-----------------
	---------------
	

	


* należy podać stawki (w zł.) zastosowane do wyliczenia ceny oferty w zakresie ubezpieczenia minia od wszystkich ryzyk
Uwaga! W kolumnie Składka za 12 miesięcy, proszę podać dokładne wyliczenie do dwóch miejsc po przecinku. Suma składek określona w pozycji Razem (suma składek dla ryzyka kradzieży z włamaniem/rabunku/kradzieży zwykłej  + suma składek dla ubezpieczenia mienia bez ryzyka kradzieży z włamaniem/rabunku/kradzieży zwykłej) w ww. kolumnie winna być równa składce wpisanej w pkt. 3 poniżej.

3. Składka za 12 miesięczny okres realizacji zamówienia (okres rozliczeniowy tożsamy z okresem ubezpieczenia) wynosi:
………………………… zł

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

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

(miejsce, data i podpis osoby/ osób upoważnionych

do reprezentowania Wykonawcy)

STR 1.


