

Załącznik nr 4 do SWZ– Formularz ofertowy
Numer sprawy: 15/ZP/2023

	Nazwa Wykonawcy/ów 
	

	Adres Wykonawcy/ów
	


FORMULARZ OFERTOWY 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na 
usługę ubezpieczenia

SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W SEJNACH
(2 Części)
zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
Oferujemy ubezpieczenie Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Sejnach
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 i posiadania mienia
CZĘŚĆ 2  TAK / NIE   * (skreślić niewłaściwe)
UBEZPIECZENIE MIENIA
Ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk.
2. Podane sumy ubezpieczenia, sumy gwarancyjne, limity i podlimity odnoszą się do rocznych okresów ubezpieczenia.

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

4. Jeżeli w treści OWU znajdują się zapisy dotyczące szerszego zakresu ochrony niż opisany w SWZ i w złożonej ofercie, to automatycznie zostają one włączone do ochrony ubezpieczeniowej.

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 /e-mail ..................................................................................................................................................

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

Oferujemy ubezpieczenie Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Sejnach 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
I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA
Łączna składka dla CZĘŚCI 1 za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................ zł, 

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

Łączna składka dla CZĘŚCI 1 za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia ...................... zł, 

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

                W tym:
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 ............................................ zł, 

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

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

Suma gwarancyjna 200 000 zł na jedno zdarzenie 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   ............................................ 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”.

KLAUZULE
	1
	2
	3

	Klauzula

Treść klauzul  znajduje się w Załączniku nr 2 do SWZ
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

zdobycia punktów 

	Klauzula szkód związanych z naruszeniem dóbr osobistych
	
	8

	Klauzula przeoczenia
	
	8

	Klauzula szkód wynikłych z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia
	
	4

	Klauzula zniżki za dobry przebieg ubezpieczenia
	
	10

	Klauzula funduszu prewencyjnego
	
	10


CZĘŚĆ 2    TAK / NIE*  *) skreślić niewłaściwe

I KRYTERIUM:                                CENA ZAMÓWIENIA / SKŁADKA
UBEZPIECZENIE MIENIA 
Łączna składka dla CZĘŚCI 2 za 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................ zł, 

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

Łączna składka dla CZĘŚCI 2 za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia ...................... zł, 

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

  W tym:

A. UBEZPIECZENIE MIENIA OD WSZYSTKICH RYZYK
Składka za cały 12 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................. zł, 

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

Składka za cały 36 miesięczny okres ubezpieczenia ............................................ zł, 

(słownie złotych: ............................................................................................................................................................),
	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia


	Suma ubezpieczenia 
w zł
	Stawka za 12 miesięczny okres  ubezpieczenia

w %
	Składka za 12 miesięczny okres

ubezpieczenia 
w zł
	Składka za 36 miesięczny okres ubezpieczenia

w  zł

	1.
	Budynki 

(gr. 1 - własne) 
	20 947 623,56 zł
	…………………
	…………………
	…………………

	2.
	Budowle

(gr. 2 - własne) 
	1 021 845,24 zł
	…………………
	…………………
	…………………

	3.
	Środki trwałe – maszyny, urządzenia 

(gr. 3 - własne) 
	1 409 417,62 zł
	…………………
	…………………
	…………………

	4.
	Środki trwałe – maszyny, urządzenia 

(gr. 4 - własne)
	717 930,20 zł


	…………………
	…………………
	…………………

	5.
	Środki trwałe – maszyny, urządzenia 

(gr. 6 - własne) 
	1 023 061,09 zł


	…………………
	…………………
	…………………

	6.
	Środki trwałe – sprzęt elektroniczny biurowy przenośny (gr. 4– 8 laptopów  - własne) Zgodnie z wykazem – Załącznik 2a
	22 082,00 zł


	…………………
	…………………
	…………………

	7.
	Środki trwałe – sprzęt i aparatura medyczna stacjonarna

(gr. 8 – własne) Zgodnie z wykazem -Załącznik 2b
	 20 682 340,45 zł


	…………………
	…………………
	…………………

	8.
	Środki trwałe – sprzęt medyczny przenośny (gr. 8 – 7 holterów – własne) Zgodnie z wykazem -Załącznik 2c
	43 308,64 zł
	…………………
	…………………
	…………………

	9.
	Niskocenne składniki majątku - własne
	2 022 557,38 zł


	…………………
	…………………
	…………………

	10.
	Środki obrotowe - materiały, leki, pościel
	100 000,00 zł


	…………………
	…………………
	…………………

	11.
	Wartości pieniężne w lokalu
	10 000,00 zł
	…………………
	…………………
	…………………

	12.
	Mienie osób trzecich  - użyczone – sprzęt przenośny

(3 zestawy używane w karetkach: tablet, zasilacz, drukarka, GPS, stacja dokująca)
	69 200,00 zł
	…………………
	…………………
	…………………


B. LIMITY ODPOWIEDZIALNOŚCI 

dla szkód powstałych w wyniku kradzieży z włamaniem i rabunku oraz inne limity
	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Limit w zł   
	Stawka za 12 miesięczny okres  ubezpieczenia

w %
	Składka za 12 miesięczny okres

ubezpieczenia 
w zł
	Składka za 36 miesięczny okres ubezpieczenia

w  zł

	1.
	Sprzęt, aparatura medyczna
	300 000
	…………………
	…………………
	…………………

	2.
	Wyposażenie
	100 000
	…………………
	…………………
	…………………

	3.
	Sprzęt biurowo-informatyczny
	50 000
	…………………
	…………………
	…………………

	4.
	Środki obrotowe
	10 000
	…………………
	…………………
	…………………

	5.
	Wartości pieniężne w lokalu
	10 000
	…………………
	…………………
	…………………

	6.
	Koszty naprawy zabezpieczeń 



	1 000
	…………………
	…………………
	…………………

	7.
	Kradzież zwykła
	5 000
	…………………
	…………………
	…………………

	8.
	Dewastacja/wandalizm w tym limit dla ryzyka graffiti
	20 000
5 000
	…………………
	…………………
	…………………

	9.
	Szyby i inne przedmioty szklane
	10 000
	
	
	


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 2 do SWZ
	TAK / NIE


	Maksymalna ilość możliwych do 

zdobycia punktów 

	Klauzula przeoczenia
	
	10

	Klauzula funduszu prewencyjnego
	
	10

	Klauzula awarii, błędu człowieka – z wyższym limitem odpowiedzialności
	
	10

	Klauzula zniżki za dobry przebieg ubezpieczenia
	
	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) …………………………………………….…………………………………………….

Wymaga się aby Formularz ofertowy był opatrzony przez osobę lub osoby upoważnione do reprezentowania firmy - elektronicznym kwalifikowanym podpisem lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym zgodnie z Rozdziałem XIII SWZ i przekazany Zamawiającemu wraz z dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę lub osoby podpisujące ofertę zgodnie z zapisami Rozdziału XI SWZ.
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