Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze

                                                                     Załącznik Nr 4 do SIWZ – Formularz Ofertowy

Znak sprawy 32/ZP/2011


	


    
pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

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

2. Składka określona w ofercie pozostanie bez zmian przez okres obowiązywania umowy ubezpieczenia.

3. 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

	
	

	
	


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

4. Akceptujemy treść wzoru umowy Załącznik nr 3 do SIWZ i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

5. Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: .....................................................................................................
nr telefonu/ faxu /e-mail ...................................................................................................................................................

6. Adres do korespondencji ………………………………………………………………………………………………..............

7. Oferujemy ubezpieczenie 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:

Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej

CENA ZAMÓWIENIA/SKŁADKA

Składka przedstawionej oferty obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej (suma gwarancyjna: równowartość w złotych 46.500 euro na jedno zdarzenie i 275.000 euro na wszystkie zdarzenia) za roczny okres ubezpieczenia wynosi: .............................................. zł. brutto, (słownie: .............................................................................................................. zł) w tym VAT zwolniony i płatna będzie przelewem w 4 równych ratach w następujących terminach:

I.
rata płatna w terminie do 31.03.2011; 

II.
rata płatna w terminie do 30.06.2011; 

III.
rata płatna w terminie do 30.09.2011; 

IV.
rata płatna w terminie do 31.12.2011.

ZAKRES UBEZPIECZENIA

Z A K R E S   M I N I M A L N Y  - nie podlega ocenie

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


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

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


