Znak sprawy: 14/PN/2015


Załącznik Nr 29  do SIWZ

…………………………………..
Pieczęć Wykonawcy

OŚWIADCZENIE O OKOLICZNOŚCIACH DOTYCZĄCYCH RYZYKA

 dla ZADANIA IV
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na: KOMPLEKSOWE USŁUGI UBEZPIECZENIOWE SZPITALA POWIATOWEGO W KĘTRZYNIE, nr postępowania 14/PN/2015, dla ZADANIA IV w zakresie Dobrowolnego ubezpieczenia OC (pozamedycznego) w imieniu Wykonawcy wskazanego powyżej oświadczam(my), że:

- należycie wykonaliśmy  zrealizowane w ciągu ostatnich trzech lat zamówienia publiczne odpowiadające swoim rodzajem przedmiotowi zamówienia, 

- przed zawarciem umowy ubezpieczenia były nam znane wszystkie okoliczności, które są niezbędne do oceny ryzyka.

Okoliczności nieznane Ubezpieczycielowi, o które nie zapytywał on na piśmie przed zawarciem umowy ubezpieczenia uznaje się za nieistotne.

Jednocześnie Ubezpieczyciel akceptuje treść zawartych w SIWZ:

· klauzul

· zakresów ochrony

· trigger

..............................., dn. .........................

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

         (pieczęć i podpis osoby / osób upoważnionych
          do występowania w imieniu Wykonawcy)
