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                                                     Załącznik nr 1 do SIWZ

OFERTA

Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego na: KOMPLEKSOWE USŁUGI UBEZPIECZENIOWE SZPITALA POWIATOWEGO W KĘTRZYNIE, nr postępowania 14/PN/2015
Zadanie I:
Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego  

                          działalność leczniczą 
Zadanie II:
Obowiązkowe ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych
Zadanie III:
Grupowe ubezpieczenie na życie dla pracowników i członków ich rodzin
Zadanie IV:
Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej (pozamedyczne)

I. Dane Wykonawcy:

1.   Pełna nazwa: ........................................................................................................................................

2.   Adres:            ........................................................................................................................................

  województwo ....................................................................  

4. 3.   Internet: http// ................................................,     e-mail .................................@...........................

5. Nr tel. /łącznie z kierunkowym - .....................................   Nr faxu ...................................................

6. NIP …………………………………………​​          

6.   REGON ……………………………………………

7. Osoba do kontaktów z zamawiającym w sprawie przedłożonej oferty/nr tel. ………….…………… ………………………………………………………………………….………………………………..

8. Numer faxu, na który Zamawiający przekaże zawiadomienie o wyborze oferty …………………….. 

II. OFERUJEMY  realizację  zamówienia  zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków  Zamówienia /Dokumentacji Przetargowej za cenę:       

	  

	
	Numer 

zadania 
	Nazwa zadania 
	wartość brutto za okres      
od  01-09-2015 r.    do 31-08-2016 r.

	
	I                               2
	Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego  działalność leczniczą
	


	
	Numer 

zadania 
	Nazwa zadania 
	wartość brutto za okres      
od  01-01-2016 r.    do 31-12-2016 r.

	
	II
	Obowiązkowe ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych
	

	


	

	Numer zadania
	Nazwa zadania
	Wysokość składki dla jednego ubezpieczonego w zł w poszczególnych grupach

	
	
	Grupa I
	Grupa II
	Grupa III (Nakładka)
	Łącznie 

1+2+3

	III
	Grupowe ubezpieczenie na życie dla pracowników i członków ich rodzin
	
	
	
	


	
	Numer 

zadania 
	Nazwa zadania 
	wartość brutto za okres      
od  01-09-2015 r.    do 31-08-2016 r.

	
	IV
	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej (pozamedyczne)
	


III. Podana przez nas cena ofertowa zawiera wszystkie koszty poniesione w celu należytego wykonania zamówienia zgodnie z treścią SIWZ.
IV. Warunki płatności: 

Oferujemy płatność w transzach zgodnie z postanowieniami umowy generalnej.

V. Okres obejmujący usługę: 
Dotyczy Zadania nr I  – zobowiązujemy się do świadczenia usług będących przedmiotem zamówienia, w okresie 12 miesięcy od 01-09-2015 r. do 31-08-2016 r.

Dotyczy Zadania nr II – zobowiązujemy się do świadczenia usług będących przedmiotem zamówienia, w okresie 12 miesięcy od 01-01-2016 r. do 31-12-2016 r.

Dotyczy Zadania nr III – zobowiązujemy się do świadczenia usług będących przedmiotem zamówienia, w okresie 24  miesiące od 01-01-2016 r. do 31-12-2017 r. z zachowaniem wystawiania polis na okresy roczne.
Dotyczy Zadania nr IV – zobowiązujemy się do świadczenia usług będących przedmiotem zamówienia, w okresie 12 miesięcy od 01-09-2015 r. do 31-08-2016 r.

VI. WADIUM
Wnoszę wadium w wysokości:

	lp
	Zadanie
	wadium
	Potwierdzenie TAK/NIE*

	1
	Zadanie I:  

1. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
	2500,00 zł
	

	2
	Zadanie II: Obowiązkowe ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych w wysokości
	1000,00 zł
	

	3
	Zadanie III:  Grupowe ubezpieczenie na życie dla pracowników i członków ich rodzin w wysokości
	5000,00 zł
	

	4
	Zadanie IV: Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej (pozamedyczne
	300,00zł
	


Razem: …………………….. zł w formie:.........................................................................................................

......................................................................…..................................................................................................... 
VII. Przedmiot zamówienia zrealizujemy bez udziału Podwykonawców(.

lub


Przedmiot zamówienia zrealizujemy z udziałem Podwykonawców*:

w części zamówienia  ………............................................................................................

VIII. Oświadczenia

Oświadczamy, że:

· zapoznałem (liśmy) się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i uznaję (my) się za związanych określonymi w niej zapisami,

· uważam (y) się za związanego (ych) niniejszą ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert,

· oświadczam (y), że zapoznaliśmy się ze projektem umowy stanowiącym załącznik do SIWZ i nie wnosimy zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do jej podpisania na zasadach określonych w SIWZ, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego,

· oświadczam (y), iż za wyjątkiem informacji i dokumentów zawartych w ofercie na stronach nr................................................ niniejsza oferta i wszystkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,

Na …………….... kolejno ponumerowanych stronach przedkładam/y wszystkie, wyszczególnione w “Specyfikacji istotnych warunków zamówienia”, dokumenty potwierdzające wiarygodność niniejszego oświadczenia  stanowiące całość oferty.

Do oferty załączamy następujące dokumenty: 

1. .......................

2. .......................

3. .......................

4. .......................

5. .......................

data: ..........................................








_________________________

(podpisy z pieczątką imienną osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)
� Nazwa i dokładny adres Wykonawcy, a w przypadku podmiotów występujących wspólnie - podać lidera oraz nazwy i adresy wszystkich wspólników spółki lub członków konsorcjum.





( Wykreślić niepotrzebne.


W przypadku nie wykreślenia jednej z pozycji lub nie wypełnienia pola oznaczonego: „…w części zamówienia…”, Zamawiający uzna, że Wykonawca nie zamierza powierzyć wykonania żadnej części zamówienia Podwykonawcom.
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