Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze

                      Załącznik nr 4 do SIWZ – Formularz ofertowy 

Znak sprawy 21/ZP/2010

	


    
pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

1. 
Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: .....................................................................................................
nr telefonu/ faxu /e-mail .....................................................................................................................................................

2.   Adres do korespondencji …………………………………………………………………………………………………..............
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na usługę ubezpieczeń komunikacyjnych dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze, zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
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. Stawki określone w ofercie pozostaną bez zmian przez okres obowiązywania umowy ubezpieczenia.

7. W pozostałych sprawach nieuregulowanych niniejszą ofertą mają zastosowanie załączone OWU, będące podstawą złożonej oferty.

8. Uznajemy za wystarczające istniejące zabezpieczenia. 
9. 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

	
	

	
	


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

11. 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. 

12. Oferujemy ubezpieczenia komunikacyjne dla 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.
CENA ZAMÓWIENIA/SKŁADKA

-  
odpowiedzialności cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych

składka za roczny okres ubezpieczenia ............................................. , 

(słownie:................................................................................................................................zł.) 

- 
autocasco

składka za roczny okres ubezpieczenia ............................................. , 

(słownie:.................................................................................................................................zł.)
-
NNW kierowcy i pasażerów  

składka za roczny okres ubezpieczenia ............................................. , 

(słownie:.................................................................................................................................zł.)   
Składki za ryzyka komunikacyjne w rozbiciu na poszczególne pojazdy:

	L.p.
	Pojazd/model
	Nr rejestracyjny
	Suma ubezpieczenia
	Składka roczna OC
	Składka roczna NNW
	Składka roczna AC
	Stawka roczna AC w %

	1.
	RENAULT MASTER  2,8DTI F35L2
	WTP 1999
	23.300 zł
	.................
	.................
	.................
	.................

	2.
	Mercedes Sprinter 313 CDI
	WPYT 430
	50.000 zł
	
	
	
	

	3.
	DAEWO LANOS 1,5 KAT
	WPYT 433
	4.000 zł
	
	
	
	

	4.
	FSO Warszawa Polonez Ambulans Plus 1,6
	WPYT 435
	
	.................
	
	
	

	5.
	FORD TRANSI – VAN  2,4L 135P LWB REGULAR V 
	WPY 33KJ
	wartość pojazdu  145.000 zł 

sprzętu medycznego 117.500zł
	.................
	.................
	.................
	.................

	6.
	FORD TRANSI – VAN  2,4L 135P LWB REGULAR V
	WPY 34KJ
	wartość pojazdu 150.000 zł 

sprzętu medycznego 82.400 zł
	
	
	
	

	7.
	Mercedes MB 100D
	WPY 35KJ
	
	.................
	.................
	
	


UWAGA !

Sumy ubezpieczenia dla ryzyka autocasco podane powyżej oraz w zestawieniu pojazdów (w Załączniku nr 1 do SIWZ) mają tylko znaczenie porównawcze dla oceny złożonych ofert i nie są zobowiązujące dla Wykonawcy w momencie rzeczywistego zawierania ubezpieczenia. Uprzejmie prosimy o przygotowanie oferty na bazie podanych sum ubezpieczenia – tylko ten sposób pozwoli na rzetelne porównanie ofert w kryterium „cena”. Wykonawca zobowiązany jest podać stawki efektywne oraz obliczyć i podać składki dla poszczególnych pojazdów w oparciu o wskazane sumy ubezpieczenia. W przypadku wygrania przetargu Wykonawca będzie uprawniony i zobowiązany do określenia wartości pojazdów do ubezpieczenia we własnym zakresie i na własny koszt w odniesieniu do każdego rocznego okresu ubezpieczenia. Ustalona przez Ubezpieczyciela suma ubezpieczenia zostanie przyjęta do ubezpieczenia po uprzednim zaakceptowaniu jej przez Ubezpieczającego.
Łączna składka przedstawionej oferty za roczny okres ubezpieczeń komunikacyjnych dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przysusze wynosi: .......................................................... zł. brutto, (słownie: ............................................................................................................................. zł) w tym VAT zwolniony i płatna będzie przelewem:

 - dla ubezpieczeń OC posiadacza pojazdów mechanicznych – w 2 równych ratach płatnych, co 6 miesięcy, I rata płatna w terminie 14 dni od wystawienia polisy,

- dla ubezpieczeń NNW – jednorazowo w terminie 14 dni od wystawienia polisy,

- dla ubezpieczeń auto-casco – w 4 równych ratach płatnych, co 3 miesiące, I rata płatna w terminie 14 dni od wystawienia polisy.
ZAKRES UBEZPIECZENIA
Przedmiot ubezpieczenia - wykaz pojazdów – zgodnie z załącznikiem nr 1 do SIWZ

1. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej posiadacza pojazdów mechanicznych za szkody powstałe w związku z ruchem tych pojazdów

Z A K R E S   M I N I M A L N Y – nie podlega ocenie
Zakres: zgodny z Ustawą z dnia 22.05.2003 o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych ( Dz. U. Nr 124, poz. 1152 z późn. zm. ) – warunek niepodlegający zmianom.

Zakres nie będzie podlegał ocenie w kryterium „zakres ochrony ubezpieczeniowej” 

Suma gwarancyjna na jeden pojazd - zgodna z w.w. Ustawą – bez podwyższania

2.  Ubezpieczenie autocasco 
Z A K R E S   M I N I M A L N Y – nie podlega ocenie
Zakres: 
- ochroną ubezpieczeniową objęte są szkody powstałe w pojeździe bądź w jego wyposażeniu polegające na uszkodzeniu pojazdu w związku z ruchem lub postojem wskutek:

· nagłego zadziałania siły mechanicznej w momencie zetknięcia się pojazdu z innym pojazdem, osobami, zwierzętami lub przedmiotami pochodzącymi z zewnątrz pojazdu,

· powodzi, zatopienia, huraganu lub działania innych sił przyrody,

· działania osób trzecich, w tym również włamania,

· pożaru i/lub wybuchu,

· działania czynnika termicznego  i/lub chemicznego,

· użycia pojazdu w związku z przewozem osób, którym ma być udzielona pomoc lekarska,

· kradzieży pojazdu, jego części lub wyposażenia albo uszkodzenia pojazdu w następstwie jego zabrania w celu krótkotrwałego użycia lub kradzieży,
- określonemu powyżej zakresowi ochrony ubezpieczeniowej podlega również wyposażenie dodatkowe pojazdów (określone w Załączniku nr 1 do SIWZ, nie montowane standardowo w danym modelu pojazdu, w tym wyposażenie medyczne pojazdów sanitarnych – jeżeli zostało zawarte w sumie ubezpieczenia poszczególnych pojazdów) bez zwyżki stawki. Wyposażenie to będzie objęte ochroną ubezpieczeniową również w przypadku, gdy będzie się znajdowało w innym pojeździe niż w momencie zgłoszenia do ubezpieczenia, ale nadal w obrębie floty Zamawiającego
- przy likwidacji szkody częściowej w autocasco (AC) wypłata odszkodowania następuje na podstawie uprzednio uzgodnionych z Ubezpieczycielem kosztów i sposobu naprawy uszkodzonego pojazdu przez warsztat samochodowy wykonujący naprawę bez uwzględniania ubytku wartości części/amortyzacji, bez redukcji sumy ubezpieczenia po wypłacie odszkodowania,

- wypłata odszkodowania nie będzie pomniejszona w przypadku naruszenia powszechnych przepisów ruchu drogowego w trakcie poruszania się jako pojazd uprzywilejowany,
- nie ma zastosowania wymóg zabezpieczenia pojazdu w trakcie trwania i podejmowania czynności ratownictwa medycznego.
Powyższy zakres ubezpieczenia obejmuje koszty holowania lub transportu uszkodzonego pojazdu do zakładu naprawczego lub do siedziby Ubezpieczającego do wysokości 10% sumy ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia, jednak nie mniej niż 500 zł.
Zakres terytorialny: RP

Franszyze i udziały własne w odniesieniu do zakresu minimalnego

	Rodzaj
	Oferowana kwota

	Franszyza integralna – dopuszczalna maksymalna wysokość 200 zł
	*       ………………

	Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

	Udział własny – niedopuszczalny


*  Prosimy wpisać w niniejszej rubryce tabeli oferowaną kwotę dla wskazanej franszyzy.

	Zamawiający jest płatnikiem podatku VAT nie uprawnionym do jego odliczania –
 sumy ubezpieczenia autocasco należy przyjąć w wartościach brutto (z VAT).


Jeżeli do ubezpieczeń opisanych w punkcie 1 i  2 Wykonawca standardowo bez naliczania dodatkowej składki (z zastrzeżeniem, że zależy to od kategorii ubezpieczanego pojazdu), oferuje pakiety usług Assistance, to będą one uwzględnione w przypadku złożenia oferty w niniejszym postępowaniu i zawarciu umowy ubezpieczenia na jego podstawie.
3. Ubezpieczenie NNW kierowców i pasażerów

Z A K R E S   M I N I M A L N Y – nie podlegający ocenie
Zakres obejmuje: szkody będące następstwem nieszczęśliwego wypadku kierowców i pasażerów powstałe w związku z ruchem ubezpieczonych pojazdów 

Suma ubezpieczenia: 5.000 zł na osobę

Franszyze i udziały własne w odniesieniu do zakresu minimalnego

	Rodzaj

	Franszyza integralna – niedopuszczalna

	Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

	Udział własny – niedopuszczalny


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

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

b. …………………………………………….…………………………………………….
c. …………………………………………….…………………………………………….

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

e. …………………………………………….…………………………………………….
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(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


