Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze

                                                                     Załącznik Nr 4 do SIWZ – Formularz Ofertowy
Znak sprawy 20/ZP/2009

	


    
pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na usługę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze, zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

2. Oferujemy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze w terminie wskazanym w SIWZ zgodnie z warunkami zawartymi w części „Zakres ubezpieczenia” - niniejszego Załącznika nr 4 do SIWZ, w zakresie:

PAKIET 1 

TAK / NIE*

*) skreślić niewłaściwe

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

Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej - suma gwarancyjna: 46.500 euro na jedno zdarzenie i 275.000 euro na wszystkie zdarzenia
Składka przedstawionej oferty za wskazany w Załączniku nr 2 do SIWZ zakres ubezpieczenia oraz roczny okres ubezpieczenia dla PAKIETU 1  wynosi: ....................................... zł brutto, (słownie: …..……………………..

................................................................................................. zł) w tym VAT zwolniony i płatna będzie – przelewem, w 4 równych ratach (w odniesieniu do rocznego okresu ubezpieczenia) – płatnych w następujących terminach:

•
pierwsza rata do dnia 31 stycznia 2010 r.

•
druga rata do dnia 30 kwietnia 2010 r.

•
trzecia rata do dnia 31 lipca 2010 r.

•
czwarta rata do dnia 31 października 2010 r.

PAKIET 2 

TAK / NIE*

*) skreślić niewłaściwe

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

Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej przez SPZZOZ działalności polegającej w szczególności na udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej oraz z tytułu posiadania mienia - suma gwarancyjna: 200.000 zł na jedno zdarzenie i na wszystkie zdarzenia
Składka przedstawionej oferty za wskazany w Załączniku nr 2 do SIWZ zakres ubezpieczenia oraz roczny okres ubezpieczenia dla PAKIETU 2  wynosi: ………….................................... zł brutto, (słownie: ………………..

…………………………………………..................................... zł) w tym VAT zwolniony i płatna będzie – przelewem, w 4 równych ratach (w odniesieniu do rocznego okresu ubezpieczenia) – płatnych w następujących terminach:

•
pierwsza rata do dnia 31 stycznia 2010 r.

•
druga rata do dnia 30 kwietnia 2010 r.

•
trzecia rata do dnia 31 lipca 2010 r.

•
czwarta rata do dnia 31 października 2010 r.

3. Podane 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 SIWZ i w złożonej ofercie, to automatycznie zostają one włączone do ochrony ubezpieczeniowej.
6. W pozostałych sprawach nieuregulowanych niniejszą ofertą mają zastosowanie załączone OWU, będące podstawą złożonej oferty.

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

Oświadczenie Wykonawcy o powierzeniu części zamówienia podwykonawcy/om

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

	
	

	
	


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

9. Akceptujemy treść wzoru umowy – (odpowiednio Załącznik nr 3a i/lub 3b do SIWZ) i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

10. Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: .....................................................................................................

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

11. Adres do korespondencji …………………………………………………………………………………………………..............

ZAKRES UBEZPIECZENIA
Oferujemy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze określone w SIWZ w następującym zakresie:

PAKIET 1 
TAK / NIE*

*) skreślić niewłaściwe

w przypadku nieskładania oferty w pakiecie pierwszym prosimy o niewypełnianie pozycji dotyczących pakietu pierwszego.
 Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej

Z A K R E S   M I N I M A L N Y 

Zakres ubezpieczenia: zgodny z Rozporządzeniem Ministra Finansów w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej z dnia 28.12.2007r.  ( Dz. U.  Nr  3 z dnia 09.01.2008r., poz. 10 ) – warunek niepodlegający zmianom.
Suma gwarancyjna: minimalna, zgodna z w/w rozporządzeniem – równowartość w złotych 46.500 euro na jedno zdarzenie i 275.000 euro na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia; bez podwyższania.

Zakres terytorialny: RP

Z A K R E S   P R E F E R O W A N Y

Warunki preferowane – podlegają ocenie
Prosimy o wypełnienie poniższej tabeli zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· Wykonawca może wypełnić tylko jedną z kolumn „2”, „3”, lub „4” dla każdej klauzuli z zakresu preferowanego 

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

· w przypadku modyfikacji treści klauzuli z zakresu preferowanego w stosunku do treści opisanej w SIWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „3” treści klauzuli zmodyfikowanej – oferowanej przez Wykonawcę (lub wpisanie „treść  klauzuli zgodnie z załącznikiem nr ...... do formularza ofertowego” i podanie treści klauzuli zmodyfikowanej w załączniku nr .... do formularza ofertowego)

· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli z zakresu preferowanego prosimy o wpisanie w kolumnie „4” słowa „TAK”

Klauzule

	1
	2
	3
	4
	5

	Klauzula
	Akceptujemy w treści opisanej 
w SIWZ
	Proponujemy treść następującą
	Odrzucamy klauzulę 
w całości
	Max ilość możliwych

punktów 

	Klauzula informacyjna

Ubezpieczyciel będzie każdorazowo informował Ubezpieczającego przed wydaniem decyzji, o zamiarze zawarcia ugody z poszkodowanym, uznania  roszczeń, a także o dokonanych wypłatach odszkodowań.
	
	
	
	50


PAKIET 2 
TAK / NIE*

*) skreślić niewłaściwe

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

Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej przez SPZZOZ działalności polegającej w szczególności na udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej oraz z tytułu posiadania mienia 

Z A K R E S   M I N I M A L N Y 

Zakres ubezpieczenia obejmuje odpowiedzialność cywilną deliktową i kontraktową w odniesieniu do prowadzonej działalności, w tym działalności medycznej ze szczególnym uwzględnieniem zakresu  obejmującego:

· szkody wyrządzone wskutek rażącego niedbalstwa,

· szkody wyrządzone przez personel zatrudniony/świadczący pracę na podstawie umów innych niż umowa o pracę,

· szkody wyrządzone przez osoby nie będące pracownikami Ubezpieczającego ani osobami świadczącymi pracę na podstawie umów innych niż umowa o pracę, za które Ubezpieczający ponosi odpowiedzialność w ramach stosunku prawnego łączącego strony, a w szczególności przez wolontariuszy, osoby odbywające w SPZZOZ-ie praktyki zawodowe lub praktyczną naukę zawodu (np. doktorantów, stażystów, rezydentów, itp.),
· szkody wyrządzone osobom bliskim osób, za które Ubezpieczający ponosi odpowiedzialność – 
w sytuacji, kiedy staną się pacjentami SPZZOZ-u,
· szkody wyrządzone przez podwykonawców z zachowaniem prawa do regresu,
· szkody powstałe przy wykonywaniu przez ubezpieczającego funkcji o charakterze administracyjnym, organizacyjnym, w tym w szczególności związanych z zarządzaniem jednostką służby zdrowia,

· szkody powstałe w wyniku zatrucia pokarmowego, zakażenia salmonellą, czerwonką,

· szkody będące wynikiem chirurgii plastycznej i wszelkiego rodzaju zabiegów stosowanych w celach leczniczych,

· szkody wyrządzone poprzez przeniesienie każdej choroby zakaźnej (w tym HIV i wirusami hepatotropowymi powodującymi WZW),

· szkody powstałe w związku ze świadczeniem usług laboratoryjnych,

· szkody będące następstwem pobrania, przechowywania lub przetaczania krwi i preparatów krwiopochodnych,

· szkody spowodowane wadą dostarczonych towarów (środków i materiałów medycznych), o ile odpowiedzialność można przypisać Ubezpieczonemu,
· szkody wynikające z działania promieni jonizujących, laserowych, maserowych, energii jądrowej, pola magnetycznego lub elektromagnetycznego oraz skażenia radioaktywnego wywołanego awarią lub uszkodzeniem urządzeń medycznych, z zastrzeżeniem należytego zabezpieczenia (zgodnie z normami) źródeł tego promieniowania, o ile odpowiedzialność można przypisać Ubezpieczonemu.

Suma gwarancyjna: 

200.000 zł na jedno i wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia.

W stosunku do zakresu minimalnego niepodlegającego żadnym zmianom Zamawiający nie dopuszcza możliwości wprowadzenia jakichkolwiek limitów sumy gwarancyjnej, poza wskazanymi powyżej.

Zakres terytorialny: RP

TRIGGER: Ochrona ubezpieczeniowa obejmuje roszczenia dotyczące szkód zgłoszonych w okresie ubezpieczenia, o ile zdarzenie powoduje szkodę zaszło bezpośrednio w okresie ubezpieczenia lub  w okresie poprzedzającym bieżące ubezpieczenie tj. od 01.01.2007r. do 31.12.2009 r.
Z A K R E S   P R E F E R O W A N Y
Warunki preferowane – podlegają ocenie
Zasady wypełniania dotyczą obu tabel, tj. tabeli „zakres ubezpieczenia – zdarzenia/ryzyka” jak i tabeli „klauzule”.

Prosimy o wypełnienie poniższych tabel zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· Wykonawca może wypełnić tylko jedną z kolumn „2”, „3”, lub „4” dla każdego ryzyka/ klauzuli z zakresu preferowanego 

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

· w przypadku modyfikacji treści ryzyka/ klauzuli z zakresu preferowanego w stosunku do treści opisanej w SIWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „3” treści klauzuli zmodyfikowanej – oferowanej przez Wykonawcę (lub wpisanie „treść ryzyka/ klauzuli zgodnie z załącznikiem nr ...... do formularza ofertowego” i podanie treści ryzyka/ klauzuli zmodyfikowanej w załączniku nr .... do formularza ofertowego)

· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania ryzyka/ klauzuli z zakresu preferowanego prosimy o wpisanie w kolumnie „4” słowa „TAK”

Zakres ubezpieczenia – zdarzenia/ryzyka 

	1
	2
	3
	4
	5

	Zdarzenia/rodzaje szkód / ryzyka objęte ubezpieczeniem
	Akceptujemy w treści opisanej 
w SIWZ
	Proponujemy treść następującą
	Odrzucamy ryzyko 
w całości
	Max ilość możliwych

punktów 

	szkody powstałe przy udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej, które nie zostały objęte ubezpieczeniem obowiązkowym z uwagi na wyczerpanie się sumy gwarancyjnej obowiązkowego ubezpieczenia świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej, 
	
	
	
	60

	szkody osobowe i rzeczowe poniesione przez pracowników, będące następstwem wypadków przy pracy – podlimit 200.000 zł,
	
	
	
	50

	szkody powstałe w mieniu oddanym przez pacjentów na przechowanie w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych  oraz w mieniu oddanym przez osoby trzecie – podlimit 20.000 zł,
	
	
	
	50

	szkody powstałe w mieniu (ruchomym i nieruchomym), z którego Ubezpieczający korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania lub innej podobnej formy np. leasingu - podlimit 100.000 zł.
	
	
	
	40

	szkody wynikłe z niedotrzymania ustalonych terminów świadczeń medycznych,
	
	
	
	10

	szkody wynikłe z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia środków i materiałów medycznych 
i środków farmakologicznych,
	
	
	
	10

	szkody z tytułu wynajmu pomieszczeń i urządzeń innym firmom – podlimit 50.000 zł,
	
	
	
	20

	szkody powstałe w następstwie awarii, działania oraz eksploatacji urządzeń wodociągowych, kanalizacyjnych i centralnego ogrzewania.
	
	
	
	20


Klauzule

	1
	2
	3
	4
	5

	Klauzula
	Akceptujemy w treści opisanej 
w SIWZ
	Proponujemy treść następującą
	Odrzucamy klauzulę 
w całości
	Max ilość możliwych

punktów 

	Prolongacyjna
Brak wpłaty przez Ubezpieczającego składki lub pierwszej raty w terminie przewidzianym w umowie ubezpieczenia, nie powoduje wygaśnięcia (rozwiązania) umowy, ani zawieszenia udzielanej ochrony ubezpieczeniowej i nie może być podstawą do odstąpienia przez Ubezpieczyciela od umowy ze skutkiem natychmiastowym. W sytuacji braku opłaty składki lub raty składki Ubezpieczyciel zobowiązany jest wyznaczyć Ubezpieczającemu na piśmie dodatkowy, co najmniej 14 dniowy, termin do zapłaty składki (raty). W przypadku nie dokonania wpłaty w wyznaczonym terminie, Ubezpieczyciel może odstąpić od umowy ubezpieczenia ze skutkiem natychmiastowym.
	
	
	
	50

	Klauzula informacyjna

Ubezpieczyciel będzie każdorazowo informował Ubezpieczającego przed wydaniem decyzji, o zamiarze zawarcia ugody z poszkodowanym, uznania  roszczeń, a także o dokonanych wypłatach odszkodowań.
	
	
	
	50


Franszyze i udziały własne w odniesieniu do zakresu minimalnego

	Rodzaj
	kwota lub %

	Franszyza integralna – dopuszczalna maksymalna wysokość 1.000 zł
	

	Franszyza redukcyjna w szkodach osobowych – niedopuszczalna 

	Franszyza redukcyjna w szkodach rzeczowych – dopuszczalna maksymalna wysokość 1.000 zł
	

	Udział własny w szkodach osobowych – niedopuszczalny 

	Udział własny w szkodach rzeczowych – niedopuszczalny

	W OC pracodawcy franszyzę redukcyjną w szkodach osobowych stanowi wysokość świadczenia wypłaconego na podstawie Ustawy o ubezpieczeniach społecznych z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych, a udział własny w szkodach osobowych jest niedopuszczalny 


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

a. …………………………………………….…………………………………………….

b. …………………………………………….…………………………………………….

c. …………………………………………….…………………………………………….

d. …………………………………………….…………………………………………….

e. …………………………………………….…………………………………………….

f. …………………………………………….…………………………………………….
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…….........................................................................................

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


