Samodzielny Publiczny Kliniczny Szpital Okulistyczny

Załącznik nr 4– Formularz ofertowy
Znak sprawy: SPKSO/ZP/12/2021

………………………………………….……………….

    
pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na 
usługę ubezpieczenia 
Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego
zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
2. Oferujemy ubezpieczenie Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego
w terminie wskazanym w SWZ zgodnie z warunkami zawartymi w Załączniku nr 2  – Opis przedmiotu zamówienia, w zakresie:
CZĘŚĆ 1  TAK / NIE   * (skreślić niewłaściwe)

Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej

A. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą,

B. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej  z tytułu prowadzonej działalności oraz posiadania mienia, z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych.

CZĘŚĆ 2  TAK / NIE   * (skreślić niewłaściwe)
Ubezpieczenie majątku 

A. Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk, 

3. Podane sumy ubezpieczenia, sumy gwarancyjne, limity i podlimity odnoszą się do rocznych okresów ubezpieczenia.

4. Klauzule i warunki szczególne zawarte w ofercie mają pierwszeństwo nad ogólnymi warunkami ubezpieczenia.

5. Stawki określone w ofercie pozostaną bez zmian przez okres obowiązywania umowy ubezpieczenia.

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

7. Uznajemy za wystarczające istniejące zabezpieczenia przeciwpożarowe, przeciwprzepięciowe i przeciwkradzieżowe. 

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

9. Oświadczenie Wykonawcy o powierzeniu części zamówienia podwykonawcom (jeśli dotyczy uzupełnić tabelkę) 

	Lp.
	Nazwy i adresy 

podwykonawców
	Rodzaj części zamówienia, której wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom

	1.
	
	

	2.
	
	


10. Akceptujemy treść wzoru umowy – odpowiednio dla:

(niepotrzebne skreślić)

CZĘŚĆ 1 - Załącznik nr 3a do SWZ 
CZĘŚĆ 2 - Załącznik nr 3b do SWZ 

i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

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

12. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………………………………………………………………….............

13. Oferujemy ubezpieczenie Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego, w terminie wskazanym w SWZ zgodnie z warunkami zawartymi w Załączniku nr 2 – Opis przedmiotu zamówienia, w zakresie:
CZĘŚĆ 1 




TAK / NIE*  *) skreślić niewłaściwe

w przypadku nieskładania oferty w pakiecie drugim prosimy o niewypełnianie pozycji dotyczących pakietu drugiego oraz niepodpisywanie stron dotyczących pakietu drugiego.

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA
Łączna składka dla CZĘŚĆ 1 za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................ zł, 

(słownie złotych: ........................................................................................................................................................),

Łączna składka dla CZĘŚĆ 1 za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji...................... zł, 

(słownie złotych: ........................................................................................................................................................),

A. OBOWIĄZKOWE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ PODMIOTU WYKONUJĄCEGO DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ 

Suma  gwarancyjna: równowartość w złotych 100.000 euro na jedno zdarzenie i 500.000 euro na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia, 
Składka za cały 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),

Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji   ............................................ zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),

B. DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ Z TYTUŁU PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI I POSIADANIA MIENIA  

Suma gwarancyjna 200 000 zł na jedno zdarzenie i 200 000 zł na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia.
Składka za cały 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),

Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji   ............................................ zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),
II KRYTERIUM:                                ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zasady wypełniania dotyczą tabeli 

Prosimy o wypełnienie poniższej tabeli zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· w przypadku akceptacji klauzuli fakultatywnej w treści opisanej w SWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „TAK”,

· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli fakultatywnej prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „NIE”.

	1
	2
	3

	Klauzula

Treść klauzul  znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

zdobycia punktów 

	Klauzula szkód wynikłych z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia
	
	10

	Klauzula naruszenia praw pacjenta 


	
	15

	Klauzula zniżki za dobry przebieg ubezpieczenia


	
	15


CZĘŚĆ 2




TAK / NIE*  *) skreślić niewłaściwe

w przypadku nieskładania oferty w pakiecie pierwszym prosimy o niewypełnianie pozycji dotyczących pakietu pierwszego oraz niepodpisywanie stron dotyczących pakietu pierwszego.

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA
Ubezpieczenie majątku

A. Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk

Składka za cały 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),

Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia z uwzględnieniem prawa opcji   ............................................ zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),
	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia w zł
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

w %
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
w zł
	Składka zamówienia z uwzględnieniem prawa opcji za 36 miesięczny okres ubezpieczenia

(zł)

	1.
	Budynki ul. Marszałkowska 24/26, 

ul. Sierakowskiego 13

(gr. 1 - własne i powierzone)
	462 013,63
	…………
	…………………
	…………………

	2.
	Budynek ul. Marszałkowska 24/26
	24 441 321,21 
	…………
	…………………
	…………………

	3.
	Budowle ul. Marszałkowska 24/26

(gr. 2 – powierzone)
	54 840,21
	…………
	…………………
	…………………

	4.
	Środki trwałe – kotły i maszyny energetyczne

(gr.3)
	431 554,88 
	…………
	…………………
	…………………

	5.
	Środki trwałe - maszyny, urządzenia

(gr. 4 - własne i powierzone)
	3 316 298,80 
	…………
	…………………
	…………………

	6.
	Środki trwałe - maszyny, urządzenia

(gr. 6 - własne i powierzone)
	1 146 606,83
	…………
	…………………
	…………………

	7.
	Środki trwałe (w tym sprzęt i aparatura medyczna elektroniczna) 

(gr. 8 - własne i powierzone) zgodnie z wykazem
	21 885 808,49


	…………
	…………………
	…………………

	8.
	Pozostałe wyposażenie, w tym niskocenne składniki majątku
	2 413 440,29
	…………
	…………………
	…………………

	9.
	Środki obrotowe


	600 000,00


	…………
	…………………
	…………………

	10.
	Dokumenty pacjentów
	15 000,00
	…………
	…………………
	…………………

	11.
	Wartości pieniężne w lokalu
	5 000,00 
	…………
	…………………
	…………………


Limity odpowiedzialności
	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Limit w zł   
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

w %
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
w zł
	Składka za 

36 miesięczny okres 

ubezpieczenia 
w zł

	1.
	Środki trwałe 

(własne i powierzone): maszyny, urządzenia i wyposażenie, w tym elektronika, niskocenne przedmioty w użytkowaniu, niskowartościowe środki trwałe, środki poza ewidencją i środki dzierżawione amortyzowane przez Ubezpieczonego
	500.000,00
	…………
	…………………
	…………………

	2.
	Środki obrotowe


	100.000,00
	…………
	…………………
	…………………

	3.
	Wartości pieniężne w lokalu


	5.000,00
	…………
	…………………
	…………………


Pozostałe limity
	Lp.
	Rodzaj szkody
	Limit w zł   
	Stawka za roczny okres ubezpieczenia

w %
	Składka za roczny okres 

ubezpieczenia 
w zł
	Składka za 

36 miesięczny okres 

ubezpieczenia 
w zł

	1.
	Dewastacji (wandalizm)
graffiti

	100.000,00
10 000,00
	…………
	…………………
	…………………

	2.
	Stłuczenie szyb i innych przedmiotów szklanych 
	20.000,00


	…………
	…………………
	…………………

	3.
	Koszty naprawy zabezpieczeń


	10.000,00
	…………
	…………………
	…………………

	4.
	Kradzież zwykła


	5.000,00
	…………
	…………………
	…………………

	5.
	Kradzież urządzeń zewnętrznych


	5.000,00
	…………
	…………………
	…………………


II KRYTERIUM:                                ZAKRES UBEZPIECZENIA

Zasady wypełniania dotyczą tabeli „klauzule”

Prosimy o wypełnienie poniższej tabeli zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· w przypadku akceptacji klauzuli fakultatywnej w treści opisanej w SWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „TAK”,
· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli fakultatywnej prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „NIE”.
KLAUZULE

	1
	2
	3

	Klauzule 

treść klauzul znajduje się w Załączniku nr 1 do SWZ
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

zdobycia punktów 

	Klauzula szkód spowodowanych przerwą w dostawie mediów
	
	10

	Klauzula dedykowanego likwidatora
	
	10

	Klauzula ubezpieczenia mienia niepodłączonego/nieeksploatowanego
	
	10

	Klauzula kosztów utylizacji leków
	
	10


------------------------------

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

1. W zakresie CZĘŚĆ 1

a) …………………………………………….…………………………………………….

b) …………………………………………….…………………………………………….

c) …………………………………………….…………………………………………….

2. W zakresie CZĘŚĆ 2

a) …………………………………………….…………………………………………….

b) …………………………………………….…………………………………………….

c) …………………………………………….…………………………………………….

……………………………………………………………………

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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