Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Brzesku,
z siedzibg: ul. Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko, woj. matopolskie,
tel. (14) 66 21 155; (14) 66 21 437, faks: (14) 66 21 155,

adres strony internetowej: www.spzoz-brzesko.pl

NUMER POSTEPOWANIA: 55/19 ZAtACZNIK NR 1 do SIWZ

OFERTA
1. Dane dotyczgce zamawiajacego:
Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Brzesku,
z siedziba: ul. Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko, woj. matopolskie,

Regon 000304355, NIP 8691663456

2. Dane dotyczace Wykonawcy:
Nazwa

Odpowiadajgc na publiczne ogtoszenie o zamdwieniu nr 55/19 po zapoznaniu sie ze
specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia na $wiadczenie ustug ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oraz mienia na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Brzesku, sktadam/sktadamy nastepujgcg oferte:

Czes$¢ 1 zamdwienia

Oferujemy wykonanie catego zamdwienia, w okresie od 01.11.2019r. do 31.10.2021r.
zgodnie z wymaganiami SIWZ, za nastepujacg cene:

.......................................................................................................... zt brutto

1. sktadka brutto za obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody
bedace nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych w okresie trwania ochrony
UbezpPieczeNioWEe] WYNOSI: ..cccvvvreeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeennnnns z,
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2. sktadka brutto za ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu prowadzonej

dziatalnosci

medycznej innej niz objeta obowigzkowym ubezpieczeniem podmiotu

wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg z wigczeniem ubezpieczenia nadwyzkowego, wynosi:

PLN brutto.

3. sktadka brutto za dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu
pozamedyczna

prowadzonej dziatalnosci i posiadanego mienia — dziatalno$é

(ubezpieczenie dobrowolne), wynosi:

PowyiZsza cena taczna zawiera wszelkie koszty zwigzane z realizacja niniejszego

zamowienia.

Uwaga: w przypadku omytek rachunkowych Zamawiajgcy uzna za prawidtiowo wskazane
przez Wykonawce sktadki podane w zatgczniku nr 1A

Klauzule fakultatywne rozszerzajgce zakres ochrony ubezpieczeniowej:

Lp.

Nazwa klauzuli

Pkt.

TAK/NIE

1.

Klauzula zniesienia franszyzy redukcyjnej kwotowe;j:
Klauzula ma zastosowanie do dobrowolnego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej - dziatalnos¢ pozamedyczna i
posiadanie mienia

15

Klauzula zniesienia franszyzy redukcyjnej procentowe;j:
klauzula ma zastosowanie do dobrowolnego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu prowadzonej dziatalnosci
medycznej innej niz objeta obowigzkowym ubezpieczeniem
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg z wtaczeniem
ubezpieczenia nadwyzkowego

30

Klauzula reprezentantéw:

Klauzula ma zastosowanie do dobrowolnego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej - dziatalno$¢ pozamedyczna i
posiadanie mienia

20

Klauzula funduszu prewencyjnego:
Klauzula ma zzastosowanie do wszystkich wnioskowanych
ubezpieczenn w ramach | Cze$ci Zamdwienia

15

Klauzula ratalna:
Klauzula ma zastosowanie do wszystkich wnioskowanych
ubezpieczen w ramach | Cze$ci Zamowienia

10
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6. Klauzula zgtaszania szkéd: 10
Klauzula ma zastosowanie do wszystkich wnioskowanych
ubezpieczen w ramach | Czesci Zamowienia

*Uwaga. Nalezy w kolumnie wpisa¢ ,TAK” albo ,NIE”. Brak wpisu uznany bedzie za brak
akceptacji klauzuli fakultatywnej.

Cze$¢ 2 zamdwienia

Oferujemy wykonanie catego zamdwienia tj. ubezpieczenia mienia od wszystkich ryzyk,
ubezpieczenia sprzetu elektronicznego od wszystkich ryzyk w okresie od 01.11.2019 r. do
31.10.2021 r. zgodnie z wymaganiami SIWZ, za nastepujaca cene:
............................................................................................................ zt brutto

Powyzsza cena taczna zawiera wszelkie koszty zwigzane z realizacja niniejszego
zamdwienia.

Uwaga: w przypadku omytek rachunkowych Zamawiajgcy uzna za prawidtowo wskazane
przez Wykonawce sktadki podane w zataczniku nr 1B

Klauzule fakultatywne rozszerzajgce zakres ochrony ubezpieczeniowej:

Lp. | Nazwa klauzuli Pkt. TAK/NIE
1. Klauzula szkéd elektrycznych 15
2. Klauzula kosztédw ewakuacji 10
3. Klauzula kradziezy zwyktej 10
4. Klauzula zwiekszonych kosztéw dziatalnosci 10
5. Klauzula rozliczenia sktadek 2
6. Klauzula ratalna 2
7. Klauzula terminu dokonania ogledzin 5
8. Klauzula czasu ochrony 2
9. Klauzula zgtaszania szkéd 4
10. | Klauzula poszukiwania wycieku 5
11. | Klauzula ubezpieczenia urzadzen zewnetrznych od kradziezy 10
12. | Klauzula sktadowania mienia 5
13. | Klauzula katastrofy budowlane;j 10
14. | Klauzula funduszu prewencyjnego 10
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*Uwaga. Nalezy w kolumnie wpisaé ,TAK” albo ,NIE”. Brak wpisu uznany bedzie za brak
akceptacji klauzuli fakultatywnej.

Czesé¢ 3 Zamowienia

Oferujemy wykonanie catego zamdwienia, w okresie od 01.11.2019 r. do 31.10.2021 r.
zgodnie z wymaganiami SIWZ, za nastepujaca cene:
.................................................................................................................. PLN brutto

1. sktadka brutto za ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej posiadaczy pojazdow
mechanicznych wynosi:
.............................................................................................................................. PLN brutto.

2. skfadka brutto za ubezpieczenie Auto-casco, wynosi:
............................................................................................................................. PLN brutto.

3. sktadka brutto za ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw, wynosi:
............................................................................................................................. PLN brutto.

4. sktadka brutto za ubezpieczenie Assistance wynosi:
............................................................................................................................. PLN brutto

Powyzsza cena taczna zawiera wszelkie koszty zwigzane z realizacjg niniejszego
zamdwienia.

Uwaga: w przypadku omytek rachunkowych Zamawiajgcy uzna za prawidtowo wskazane
przez Wykonawce sktadki podane w zatgczniku nr 1C

Klauzule fakultatywne rozszerzajgce zakres ochrony ubezpieczeniowe;j:

Lp. | Nazwa klauzuli Pkt TAK/NIE
1. | Klauzula dokonania ogledzin (dotyczy ubezpieczenia | 20

Autocasco)
2. | Klauzula zasad proporcji ,15” (dotyczy ubezpieczenia | 20

Autocasco)

3. | Klauzula samolikwidacji drobnych szkod (dotyczy | 20
ubezpieczenia Autocasco)

4. | Klauzula utraty kluczy Ilub kart kodowych (dotyczy | 20
ubezpieczenia Autocasco)

5. | Klauzula szkéd w ogumieniu (dotyczy ubezpieczenia | 20
Autocasco)
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*Uwaga. Nalezy w kolumnie wpisaé¢ ,TAK” lub _,NIE”. Brak wpisu uznany bedzie za brak
akceptacji klauzuli fakultatywnej.

Termin ptatnosci - sktadka ubezpieczeniowa zostanie optacona w postaci czterech rownych
rat, w_odstepach kwartalnych w_ kazdym okresie polisowania, pierwsza rata ptatna
w_terminie _do 20 dnia od daty rozpoczecia udzielania przez Wykonawce ochrony
ubezpieczeniowej.

1. Oswiadczam, ze zapoznaliémy sie z warunkami SIWZ wraz zatgcznikami stanowigcymi jej
integralng czes$é, akceptujemy jej tresé i warunki w niej zawarte i nie wnosimy zastrzezen
oraz wyrazamy gotowos¢ przystgpienia do zgodnej z nimi realizacji zamdwienia.

W pozostatych kwestiach bedg miaty zastosowanie Ogélne Warunki Ubezpieczenia,
ktoére przedktadamy jako zatgczniki do niniejszej oferty.

2. Oswiadczam, ze uzyskalismy informacje niezbedne do przygotowania oferty.

3. Oswiadczam, ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze warunki umowy/uméw okreslone w Zatgczniku nr 3 do SIWZ zostaty
przez nas zaakceptowane i w przypadku wyboru naszej oferty, zobowigzujemy sie
do jej/ich zawarcia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

5. Dotyczy Wykonawcow dziatajgcych w formie towarzystwa ubezpieczern wzajemnych.
Przyimuje do wiadomosci, ze w przypadku udzielenia mi zamdwienia, umowa nie bedzie
zawarta na zasadzie wzajemnosci.

6. Oswiadczam, ze catos¢ zamowienia wykonamy wtasnymi sitami.

*Oswiadczam, ze Cz€SC€ ZAMOWIBNIA .c.eoiceiceeeeiiieee et teetestestesteste st ste st sae e e e anans

/opis czesci zamowienia/ - wypetnié jezeli dotyczy
Powierzymy do realizacji podwykonawcom. /* - wypetnié jezeli dotyczy/

/firmy podwykonawcow/

7. Oswiadczam, iz wszystkie dokumenty w ofercie sg zgodne z aktualnym stanem prawnym.

8. Oswiadczam, iz w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania
zamowienia i realizacji przysztego sSwiadczenia umownego. W ofercie nie zostata
zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji
definiowanego w art. 5-17 d ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji / tekst jednolity Dz. U. z 2019 r. Nr 153, poz. 1010, ze zmianami/.

9. Osobg/osobami uprawniong/uprawnionymi do podpisania umowy W imieniu
WYKONAWCY  JESE/SG ettt (imie i nazwisko)
................................................. (StANOWISKO); woveeeeeeeiieeeeeeeeeee e e, (IME
i NAZWISKO), wevreeeiieiiiieee e, (stanowisko).

10. Oswiadczam, ze jestem mikroprzedsiebiorstwem badz matym lub S$rednim
przedsiebiorstwem:

Tak [ ]
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Nie [ ]

Te informacje sa wymagane wylacznie do celow statystycznych. Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczace definicji
mikroprzedsigbiorstw oraz matych i $rednich przedsigbiorstw /Dz. U. L 124 z 20.5.2003, s. 36/.

Mikroprzedsigbiorstwo: przedsigbiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktorego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie
przekracza

2 milionéw EUR.

Male przedsigbiorstwo: przedsigbiorstwo, ktore zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktorego roczny obrot lub roczna suma bilansowa nie
przekracza

10 milionéw EUR.

Srednie przedsicbiorstwa: przedsicbiorstwa, ktore nie sa mikroprzedsiebiorstwami ani malymi przedsiebiorstwami i ktore
zatrudniaja mniej niz 250 osé6b i ktorych roczny obrot nie przekracza 50 milionéw EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza
43 milion6w EUR.

Do oferty dotagczam nastepujace zataczniki:

L e e sttt er e et e e e e e e e e e e e e eannaananes Zat. nr.............

2 ettt r e et st she et et b ees et st artreaeaeeeaes Zat.nr.............
OO TP Zat.nr.............

B ettt st sttt s e et s aataaeeees Zat. nr.............

D e e et et b s et bbb ranaaeeeee s Zat.nr.............

B et e e ettt et st st et ettt e s e e e e n et arteneeees Zat.nr............

/2O PO PPPPPRRRUPTPPPPRR Zat.nr............

B et bbbttt e e e e s n bt raeeeeeeas Zat. nr............

Na ztozong oferte skfada sie ........... ponumerowanych stron z zachowaniem ciggtosci numeracji.
MiejscowosSC i data ...cccecveecciiniiiiiieee e,

(czytelny podpis lub w przypadku parafki pieczatka
imienna upetnomocnionego przedstawiciela/
upetnomocnionych przedstawicieli)
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