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Załącznik nr 4a do SIWZ – Formularz ofertowy dla Pakietu 1
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Znak sprawy 33/2015


	



pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY dla PAKIETU 1
1. 
Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest: ........................................................................................
nrtelefonu/ faxu /e-mail ........................................................................................................................................

2.   Adres do korespondencji ………………………………………………………………………………………………....

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na usługę ubezpieczenia Szpitala Czerniakowskiego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w zakresie Pakietu 1, zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
4. Oferujemy ubezpieczenie w terminie wskazanym w SIWZ zgodnie z warunkami zawartymi w części „Zakres ubezpieczenia” - niniejszego Załącznika nr 4a do SIWZ, w zakresie:
· ubezpieczeń odpowiedzialności cywilnej,

5. Podane sumy gwarancyjne, limity i podlimity odnoszą się do podanych okresów ubezpieczenia.

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

7. Jeżeli w treści OWU znajdują się zapisy dotyczące szerszego zakresu ochrony niż opisany w SIWZ i w złożonej ofercie, to automatycznie zostają one włączone do ochrony ubezpieczeniowej.
8. W pozostałych sprawach nieuregulowanych niniejszą ofertą mają zastosowanie załączone ogólne/szczególne warunki ubezpieczenia (o ile mają zastosowania), będące podstawą złożonej oferty.

9. Oświadczenie Wykonawcy o powierzeniu części zamówienia podwykonawcom, (jeśli dotyczy uzupełnić tabelkę)
Oświadczenie Wykonawcy o powierzeniu części zamówienia podwykonawcy/om

	Lp.
	Rodzaj części zamówienia, której wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom

	
	

	
	


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

11. Akceptujemy treść wzoru umowy Załącznik nr 3a do SIWZ i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

UWAGA: Prosimy o wypełnienie wszystkich wykropkowanych miejsc
I        KRYTERIUM:          CENA ZAMÓWIENIA/SKŁADKA

Łączna składka przedstawionej oferty dla PAKIETU 1 za wskazany okres ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Szpitala Czerniakowskiego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej wynosi: ........................................................ zł brutto, (słownie ........................................................................................ zł) w tym VAT zwolniony i płatna będzieprzelewem wrównych ratach, płatnych w terminach:

I rok polisowy:

I rata
31.10.2015

II rata
31.01.2016

III rata
30.04.2016

IV rata
31.07.2016

II rok polisowy:

I rata
31.10.2016

II rata
31.01.2017

III rata
30.04.2017

IV rata
31.07.2017

W ramach powyższej składki oferujemy:

1. 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 
składka za dwuletni okres ubezpieczenia ............................................. ,

(słownie:................................................................................................................................zł.) 

2. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody będące następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych– suma gwarancyjna 1.000.000 zł na jedno i wszystkie zdarzenia
składka za dwuletniokres ubezpieczenia ............................................. ,

(słownie:................................................................................................................................zł.) 

3. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności oraz posiadania mienia z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych– suma gwarancyjna 300.000 zł na jedno i wszystkie zdarzenia
składka za dwuletni okres ubezpieczenia ............................................. ,

(słownie:................................................................................................................................zł.) 

II. KRYTERIUM:

ZAKRES  UBEZPIECZENIA

Z A K R E S   P R E F E R O W A N Y

Warunki preferowane – podlegają ocenie
Zasady wypełniania dotyczą tabeli „klauzule”.

Prosimy o wypełnienie poniższych tabel zgodnie z poniższymi zaleceniami:

· Wykonawca może wypełnić tylko jedną z kolumn „2”, „3”, lub „4” dla każdej klauzuli z zakresu preferowanego 

· w przypadku akceptacji klauzuli z zakresu preferowanego w treści opisanej w SIWZ prosimy o wpisanie w kolumnie „2” słowa „TAK”

· w przypadku modyfikacji treści klauzuli z zakresu preferowanego w stosunku do treści opisanej w SIWZ prosimy 
o wpisanie w kolumnie „3”treści klauzuli zmodyfikowanej – oferowanej przez Wykonawcę (lub wpisanie „treść klauzuli zgodnie z załącznikiem nr ...... do formularza ofertowego” i podanie treści klauzuli zmodyfikowanej 
w załączniku nr .... do formularza ofertowego)

· w przypadku odrzucenia w całości możliwości zaoferowania klauzuli z zakresu preferowanego prosimy o wpisanie 
w kolumnie „4” słowa „TAK”

2. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody będące następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych
Zakres ubezpieczenia – klauzule
	1
	2
	3
	4
	5

	Zdarzenia/rodzaje szkód objęte ubezpieczeniem
	Akceptujemy w treści opisanej 

w SIWZ
	Proponujemy treść następującą
	Odrzucamy ryzyko 

w całości
	Max ilość możliwych

punktów

	1. Klauzula szkód wynikłych z niedotrzymania terminów

Zakres ochrony rozszerza się oszkody wynikłe z niedotrzymania ustalonych terminów świadczeń medycznych.
	
	
	
	50

	2. Klauzula szkód wynikłych z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia
Zakres ochrony rozszerza się oszkody wynikłe z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia środków i materiałów medycznych i środków farmakologicznych, substancji biologicznych lub  radioaktywnych.
	
	
	
	50

	3. Klauzula naruszenia praw pacjenta

Zakres ochrony rozszerza się o szkody wynikłe z naruszenia praw pacjenta innych niż objęte zakresem szkody.
	
	
	
	50

	4. Klauzula ubezpieczenia kosztów dodatkowych

Ubezpieczyciel rozszerza zakres ochrony ubezpieczeniowej o niezbędne i uzasadnione koszty dodatkowe poniesione przez /Ubezpieczonego bezpośrednio w konsekwencji zaistniałej szkody objętej ochroną ubezpieczeniową. Koszty, o których mowa w niniejszej klauzuli, obejmują:

a) koszty związane z wynagrodzeniem rzeczoznawców powołanych za zgodą Ubezpieczyciela, a które Ubezpieczony jest zobowiązany ponieść w celu ustalenia okoliczności, przyczyny szkody lub w celu ustalenia rozmiaru szkody,

b) uzasadnione koszty obrony sądowej w sporze prowadzonym za zgodą lub na polecenie Ubezpieczyciela,

c) uzasadnione koszty działań podjętych przez Ubezpieczonego po wystąpieniu zdarzenia, w celu zapobieżenia szkodzie lub zmniejszenia jej rozmiarów, jeżeli środki te były właściwe, chociażby okazały się bezskuteczne.

Koszty, o których mowa w pkt. b, pokrywane są w ramach i do wysokości sumy gwarancyjnej. W pozostałym zakresie stosuje się limit w wysokości 100.000 zł stanowiący nadwyżkę ponad sumę gwarancyjną.
	
	
	
	50


III. KRYTERIUM:


Franszyze i udziały własne
2 Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody będące następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych
	Rodzaj
	Oferowana kwota

	Franszyza integralna – dopuszczalna maksymalna wysokość 500zł
	*       …………

	Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

	Udział własny – niedopuszczalny


*  Prosimy wpisać w niniejszej rubryce tabeli oferowaną kwotę.

3 Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności oraz posiadania mienia z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych
	Rodzaj
	Oferowana kwota

	Franszyza integralna – dopuszczalna maksymalna wysokość 200 zł
	*       …………

	Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

	Udział własny – niedopuszczalny


*  Prosimy wpisać w niniejszej rubryce tabeli oferowaną kwotę.

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

a. …………………………………………….…………………………………………….

b. …………………………………………….…………………………………………….

c. …………………………………………….…………………………………………….

d. …………………………………………….…………………………………………….

e. …………………………………………….…………………………………………….

1
……………………………………………………………………

(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

