ZAŁĄCZNIK nr 3  Formularz ofertowy Część I zamówienia
Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. z siedzibą w  41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
Część I zamówienia:

1.
Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonywującego działalność leczniczą

oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

……………………………………………………PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od dnia 01.08.2017 do dnia 31.07.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części I zamówienia 

	Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonywującego działalność leczniczą

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2011 r. nr 293 poz. 1729).
	500.000  EURO
	


Równocześnie oświadczamy, że 

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2. Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

3. Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

4. Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

5. Akceptujemy płatność składki w czterech ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

6. Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy

ZAŁĄCZNIK nr 4  Formularz ofertowy Część II zamówienia
Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. z siedzibą w  41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
Część II zamówienia:

1. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzenia działalności leczniczej 

oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

……………………………………………………PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od dnia 01.08.2017 do dnia 31.07.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części II zamówienia 

	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzenia działalności leczniczej

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzenia działalności leczniczej
	1.500.000,00 zł
	

	Suma składek
	


Równocześnie oświadczamy, że 

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2. Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

3. Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

4. Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

5. Akceptujemy płatność składki w czterech ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

6. Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

7. Do oferty ubezpieczenia mają zastosowanie poniższe ogólne warunki ubezpieczenia:

- Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności leczniczej

Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy

ZAŁĄCZNIK nr 5  Formularz ofertowy Część III zamówienia
Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. z siedzibą w  41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
Część III zamówienia:

1.
Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia

oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

……………………………………………………PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od dnia 01.08.2017 do dnia 31.07.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części III zamówienia 

	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Przedmiotem ubezpieczenia jest Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia
	300.000,00 zł.
	

	Suma składek
	


	Warunki fakultatywne
	Ilość punktów
	Akceptacja

Tak / Nie

	Podniesienie sumy gwarancyjnej 
Podniesienie sumy gwarancyjnej z 300.000,00 zł. do wysokości 500.000,00 zł. na jedno i  na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia
	20 pkt.
	


W kolumnie „Akceptacja Tak/Nie” prosimy o wpisanie słów:

- „Tak” – w przypadku zaakceptowania klauzuli lub postanowienia szczególnego

- „Nie” – w przypadku niezaakceptowania klauzuli lub postanowienia szczególnego

Brak wpisania słowa „Tak” lub „Nie” zostanie uznany jako brak akceptacji danej klauzuli lub postanowienia szczególnego.

Równocześnie oświadczamy, że: 

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2. Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

3. Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

4. Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

5. Akceptujemy płatność składki w czterech ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

6. Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

7. Do oferty ubezpieczenia mają zastosowanie poniższe ogólne warunki ubezpieczenia:

- ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia

Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy

ZAŁĄCZNIK nr 6  Formularz ofertowy Część IV zamówienia

Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu  Sp. z o. o. z siedzibą 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
Część IV zamówienia:

1. Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej członków władz spółek kapitałowych
oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

…………………………………………………… PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od dnia od dnia 29.10.2017 do dnia 28.10.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części IV zamówienia 

	Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej członków władz spółek kapitałowych

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Zakres podstawowy + rozszerzenia
	1.000.000,00 zł.
	

	Suma składek
	


	Warunki fakultatywne
	Ilość punktów
	Akceptacja

Tak / Nie

	Rozszerza się zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność ubezpieczonej Spółki z tytułu naruszenia praw pracowniczych

Ubezpieczyciel wypłaci w imieniu Spółki Odszkodowanie, będące następstwem roszczenia skierowanego przeciwko Spółce z tytułu skody majątkowej powstałej w wyniku naruszenia praw pracowniczych (czynu bezprawnego / niedozwolonego) popełnionych przez Spółkę.

Udział własny: nie większy niż 10.000 zł
	35 pkt.
	


	Dla zakresu ubezpieczenia „Odpowiedzialność solidarna Spółki”:

„ochrona ubezpieczeniowa udzielana Spółce, 
w przypadku gdy przeciwko ubezpieczonej Spółce zostało wniesione roszczenie o odszkodowanie, w sytuacji gdy ubezpieczona Spółka jest pozwana wspólnie z  osobami ubezpieczonymi jako współpozwany w oparciu 
o odpowiedzialność solidarną”

Ustala się franszyzę redukcyjną na poziomie: 0 (zero) zł – tj. brak franszyzy redukcyjnej
	50 pkt.
	

	Dla ustępujących osób ubezpieczonych ustala się DOŻYWOTNI okres zgłaszania roszczeń
	15 pkt.
	


W kolumnie „Akceptacja Tak/Nie” prosimy o wpisanie słów:

- „Tak” – w przypadku zaakceptowania postanowienia szczególnego

- „Nie” – w przypadku niezaakceptowania postanowienia szczególnego

Brak wpisania słowa „Tak” lub „Nie” zostanie uznany jako brak akceptacji postanowienia szczególnego.

Równocześnie oświadczamy, że:

Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

Akceptujemy płatność składki w czterech ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

Do oferty ubezpieczenia mają zastosowanie poniższe ogólne warunki ubezpieczenia:

- Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej członków władz spółek kapitałowych:

Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy

ZAŁĄCZNIK nr 7  Formularz ofertowy Część V zamówienia

Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:
FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu  Sp. z o. o. z siedzibą 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
Część V zamówienia:

1.
Ubezpieczenie od ognia i innych zdarzeń losowych 

2.
Ubezpieczenie sprzętu elektronicznego od wszystkich ryzyk

3.
Ubezpieczenie mienia od kradzieży z włamaniem i rabunku
oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

…………………………………………………… PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 12 miesiące od dnia 01.08.2017 do dnia 31.07.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części V zamówienia 

	Ubezpieczenie od ognia i innych zdarzeń losowych

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Budynki i Budowle – ul. Zamkowa 4
	39.593.439,49 zł.
	

	2.
	Budynki i Budowle  - Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka, ul. Zamkowa 4
	43.000.000,00 zł.
	

	3.
	Budynki i Budowle  - ZOL, obiekt przy ulicy Janika 18
	3.750.152,00 zł.
	

	4.
	Budynki i budowle, ul. Traugutta 6
	3.873.480,00 zł.
	

	5.
	Maszyny, urządzenia, wyposażenie
	21.561.352,24 zł.
	

	6.
	Nakłady inwestycyjne/adaptacyjne
	150.000,00 zł.
	

	7.
	Niskocenne składniki mienia
	50.000,00 zł.
	

	8.
	Mienie osób trzecich (w tym pacjentów)
	50.000,00 zł.
	

	9.
	Środki obrotowe
	200.000,00 zł.
	

	10.
	Mienie pracownicze
	10.000,00 zł.
	

	11.
	Wartości pieniężne w kasie
	10.000,00 zł.
	

	Suma składek
	

	Ubezpieczenie sprzętu elektronicznego w systemie wszystkich ryzyk

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Sprzęt elektroniczny 
	1.387.986,34 zł.
	

	Suma składek
	

	Ubezpieczenie od kradzieży z włamaniem i rabunku oraz ryzyka dewastacji

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Maszyny i urządzenia w tym sprzęt medyczny, środki trwałe, wyposażenie, mienie niskocennne, mienie użyczone, dzierżawione lub użytkowane na podstawie innej umowy
	100.000,00 zł.
	

	2.
	Środki obrotowe
	30.000,00 zł.
	

	3.
	Wartości pieniężne od kradzieży i rabunku
	20.000,00 zł.
	

	4.
	Wartości pieniężne w transporcie
	20.000,00 zł.
	

	5.
	Dewastacja (wandalizm)
	50.000,00 zł.
	

	Suma składek
	


	Warunki fakultatywne
	Ilość punktów
	Akceptacja

Tak / Nie

	Klauzula zniesienie zasady proporcji dla mienia ubezpieczonego w wartościach księgowych brutto 
Z zachowaniem pozostałych, niezmienionych niniejszą klauzulą, postanowień umowy ubezpieczenia, w tym określonych we wniosku i warunkach ubezpieczenia strony uzgodniły, że górną granicę odpowiedzialności Ubezpieczyciela, dla mienia ubezpieczonego w wartości księgowej brutto, stanowi suma ubezpieczenia dla poszczególnego środka trwałego podanego w ewidencji środków trwałych, bez względu na wiek i stopień zużycia technicznego oraz amortyzację księgową.

Dla mienia ubezpieczonego w wartościach księgowych brutto nie ma zastosowania zasada proporcji, o ile suma ubezpieczenia odpowiada wartości księgowej brutto

Ponadto odszkodowanie wypłacane jest do wysokości kosztów przywrócenia mienia do stanu nowego lecz nie ulepszonego, nie więcej niż wartość księgowa brutto środka trwałego bez względu na wiek, stopień zużycia technicznego, amortyzację księgową.

	30 pkt.
	

	Klauzula automatycznego pokrycia konsumpcji sumy ubezpieczenia 
Z zachowaniem pozostałych nie zmienionych niniejszą klauzulą postanowień ogólnych warunków ubezpieczenia oraz innych postanowień umowy ubezpieczenia, ustala się, że po wypłacie odszkodowań Ubezpieczyciel przywróci automatycznie pierwotną sumę ubezpieczenia (doubezpieczenie). Ubezpieczający nie będzie zobowiązany do dopłaty stosownej składki, wynikającej z automatycznego pokrycia konsumpcji sumy ubezpieczenia.

	15 pkt.
	

	Klauzula niskiej szkodowości
Z zachowaniem pozostałych, nie zmienionych niniejszą klauzulą postanowień umowy ubezpieczenia oraz ogólnych warunków ubezpieczenia uzgadnia się, że ubezpieczyciel pobierze składkę zaliczkową w wysokości 90% należnej składki rocznej płatnej w 2 ratach. Pozostałe 10% stanowić będzie 3 ratę składki i nie będzie to  kwota wymagana w przypadku szkodowości dla rocznego okresu ubezpieczenia jeżeli:

1) nie przekroczy 50% składki zapłaconej,

2) przekroczy 50% ale nie przekroczy  60%, wówczas wymagana będzie połowa 3 raty składki. 

Termin płatności rat zostanie podany w polisach za każdy roczny okres udzielonej ochrony.

Szkodowość będzie liczona jako iloraz wartości wypłaconych odszkodowań oraz rezerw na powstałe, ale niewypłacone odszkodowania.

Współczynnik szkodowości = ( wypłacone odszkodowania + rezerwa na niewypłacone odszkodowania i świadczenia)/ inkaso składki x 100%.

	30 pkt.
	

	Klauzula likwidacyjna w sprzęcie elektronicznym
Na podstawie niniejszej klauzuli odszkodowanie wypłacane jest w wartości odtworzenia (maksymalnie do wysokości przyjętej sumy ubezpieczenia danego środka), rozumianej jako wartość zastąpienia ubezpieczonego sprzętu przez fabrycznie nowy, dostępny na rynku, możliwie jak najbardziej zbliżony parametrami jakości i wydajności do sprzętu zniszczonego, z uwzględnieniem kosztów transportu, demontażu i montażu oraz opłat celnych i innych tego typu należności, niezależnie od wieku i stopnia umorzenia sprzętu.
	5 pkt.
	

	Klauzula niezawiadomienia w terminie o szkodzie
Na podstawie niniejszej klauzuli ustala się, że zapisane w ogólnych warunkach ubezpieczenia skutki niezawiadomienia Ubezpieczyciela o szkodzie 
w odpowiednim terminie, mają zastosowanie tylko w sytuacji, kiedy niezawiadomienie w terminie miało wpływ na ustalenie odpowiedzialności Ubezpieczyciela lub ustalenie rozmiaru szkody.
	5 pkt.
	

	Klauzula szybkiej likwidacji szkód
Na podstawie niniejszej klauzuli Ubezpieczyciel zobowiązuje się, że w przypadku szkód, których czas likwidacji powinien być jak najkrótszy z uwagi na interes Ubezpieczonego, wyznaczy termin oględzin szkody nie później niż na następny dzień roboczy, przypadający po dniu, w którym nastąpiło skuteczne powiadomienie Ubezpieczyciela o szkodzie. Jeżeli w wyznaczonym czasie nie doszło do oględzin szkody przez likwidatora zakładu ubezpieczeń, Ubezpieczony ma prawo przystąpić do naprawy, dokumentując zakres i okoliczności szkody. Wypłata odszkodowania nastąpi na podstawie udokumentowanych kosztów naprawy.
	5 pkt.
	

	Zwiększenie limitu w klauzuli ubezpieczenia przezornej sumy ubezpieczenia z 500.000,00 zł do wysokości 1.000.000,00 zł
	10 pkt.
	


W kolumnie „Akceptacja Tak/Nie” prosimy o wpisanie słów:

- „Tak” – w przypadku zaakceptowania klauzuli lub postanowienia szczególnego

- „Nie” – w przypadku niezaakceptowania klauzuli lub postanowienia szczególnego

Brak wpisania słowa „Tak” lub „Nie” zostanie uznany jako brak akceptacji danej klauzuli lub postanowienia szczególnego.

Równocześnie oświadczamy, że 

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2. Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

3. Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

4. Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

5. Akceptujemy płatność składki w czterech ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

6. Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

7. W ubezpieczeniu od ognia i innych zdarzeń losowych zastosowanie mają poniższe stawki w % 
(w procentach):

	Przedmiot ubezpieczenia
	Stawka w %

	Budynki i Budowle – ul. Zamkowa 4
	

	Budynki i Budowle  - Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka, ul. Zamkowa 4
	

	Budynki i Budowle  - ZOL, obiekt przy ulicy Janika 18
	

	Budynki i budowle, ul. Traugutta 6
	

	Maszyny, urządzenia, wyposażenie
	

	Nakłady inwestycyjne/adaptacyjne
	

	Niskocenne składniki mienia
	

	Mienie osób trzecich (w tym pacjentów)
	

	Środki obrotowe
	

	Mienie pracownicze
	

	Wartości pieniężne w kasie
	


8. W ubezpieczeniu sprzętu elektronicznego od wszystkich ryzyk zastosowanie mają poniższe stawki 
w % (w procentach):

	Przedmiot ubezpieczenia
	Stawka w %

	Sprzęt elektroniczny
	


9. W ubezpieczeniu od kradzieży z włamaniem i rabunku zastosowanie mają poniższe stawki w % 
(w procentach):

	Przedmiot ubezpieczenia
	Stawka w %

	Maszyny i urządzenia w tym sprzęt medyczny, środki trwałe, wyposażenie, mienie niskocennne, mienie użyczone, dzierżawione lub użytkowane na podstawie innej umowy
	

	Środki obrotowe
	

	Wartości pieniężne od kradzieży i rabunku
	

	Wartości pieniężne w transporcie
	


10. Do oferty ubezpieczenia mają zastosowanie poniższe ogólne warunki ubezpieczenia:

- Ubezpieczenie od ognia i innych zdarzeń losowych – obowiązujące ogólne warunki ubezpieczenia:

- Ubezpieczenie sprzętu elektronicznego w systemie wszystkich ryzyk – obowiązujące ogólne warunki ubezpieczenia:

- Ubezpieczenie od kradzieży z włamaniem i rabunku oraz ryzyka dewastacji – obowiązujące ogólne warunki ubezpieczenia:

Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy

ZAŁĄCZNIK nr 8  Formularz ofertowy Część VI zamówienia

Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu  Sp. z o. o. z siedzibą 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.
Część III zamówienia:

1.
Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych

2.
Ubezpieczenie auto casco

3.
Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków kierowców i pasażerów

4.    Ubezpieczenie Assistance
oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

…………………………………………………… PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 01.01.2018 – 31.12.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części VI zamówienia 

	Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	ustawowy
	ustawowa
	

	Suma składek
	

	Ubezpieczenie Auto Casco

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Auto Casco
	zgodnie z wykazem
	

	Suma składek
	

	Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Ubezpieczenie NNW
	10.000,00 zł
	

	Suma składek
	

	Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków

	Przedmiot ubezpieczenia
	
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Ubezpieczenie Assistance
	
	

	Suma składek
	


	Warunki fakultatywne
	Ilość punktów
	Akceptacja

Tak / Nie

	Premia za niską szkodowość w ubezpieczeniach komunikacyjnych
Przez premię za niską szkodowość w ubezpieczeniach komunikacyjnych rozumie się zwrot równowartości 10% składki, jeżeli wysokość wypłaconych odszkodowań oraz wysokość utworzonych rezerw z ubezpieczeń komunikacyjnych nie przekracza 30%. Powyższe odnosi się do rocznego okresu ubezpieczenia. Zwrotu składki dokonuje się niezwłocznie po zakończeniu okresu ubezpieczenia, którego ten zwrot dotyczy.
	10 pkt.
	


W kolumnie „Akceptacja Tak/Nie” prosimy o wpisanie słów:

- „Tak” – w przypadku zaakceptowania postanowienia szczególnego

- „Nie” – w przypadku niezaakceptowania postanowienia szczególnego

Brak wpisania słowa „Tak” lub „Nie” zostanie uznany jako brak akceptacji postanowienia szczególnego.

Równocześnie oświadczamy, że 

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2. Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

3. Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

4. Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

5. Akceptujemy płatność składki w dwóch ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

6. Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

7. W ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicznych zastosowano poniższe składki:
	Rodzaj pojazdu
	Składka

	Mercedes Sprinter CDI nr rej. SZ 13659
	

	Citroen Berlingo Van nr rej SZ8341G
	


8. W ubezpieczeniu Auto Casco zastosowano poniższe stawki w % (w procentach):

	Rodzaj pojazdu
	Stawka w %

	Mercedes Sprinter CDI SZ 13659
	

	Citroen Berlingo Van nr rej SZ8341G
	


9. W ubezpieczeniu następstw nieszczęśliwych wypadków zastosowano poniższą składkę:

	Suma ubezpieczenia
	Składka

	10.000,00 zł
	


10. W ubezpieczeniu Assistance zastosowano poniższą składkę:

	Rodzaj pojazdu
	Składka

	Mercedes Sprinter CDI SZ 13659
	

	Citroen Berlingo Van nr rej SZ8341G
	


11. Do oferty ubezpieczenia mają zastosowanie poniższe ogólne warunki ubezpieczenia:

-    Ubezpieczenie Auto Casco – obowiązujące ogólne warunki ubezpieczenia:

- Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków – obowiązujące ogólne warunki ubezpieczenia:
- Ubezpieczenie Assistance – obowiązujące ogólne warunki ubezpieczenia:
Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji
…………………………………………………………
Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy
ZAŁĄCZNIK nr 9  Formularz ofertowy Część VII zamówienia

Wykonawca:

(w przypadku składania oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia należy podać nazwy (firmy) oraz dokładne adresy wszystkich Wykonawców)

Nazwa: 

Siedziba: 

Numer REGON:  

Numer NIP:

Reprezentowany przez: 

Nr telefonu/faks:

Osoba do kontaktu: 

Nr tel.:

Adres poczty elektronicznej:

FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający: Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. z siedzibą w  41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: „Oferta na usługę ochrony ubezpieczeniowej dla Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.o.

Część VII zamówienia:

1. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej  w związku z działalnością podmiotu jako ośrodka badawczego w procesie badania klinicznego.

oferujemy

wykonanie usług objętych zamówieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę łączną:

……………………………………………………PLN, słownie złotych ………………………………………………………………………

(usługa zwolniona z podatku VAT zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 11 marca 2004 o podatku od towarów i usług – tekst jednolity Dz. U. z 2011 r., Nr 177., poz. 1054 z późn. zm.) wynikającą 
z wypełnionego formularza cenowego, zawartego poniżej.

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od dnia 01.08.2017 do dnia 31.07.2018

Termin związania ofertą i warunki płatności zgodne z postanowieniami SIWZ
Formularz cenowy dla Części VII zamówienia 

	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej  w związku z działalnością podmiotu jako ośrodka badawczego w procesie badania klinicznego.

	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia
	Składka za 12 miesięcy

	1.
	Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej  w związku z działalnością podmiotu jako ośrodka badawczego w procesie badania klinicznego.
	300.000,00 zł.
	

	Suma składek
	


Równocześnie oświadczamy, że: 

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przetargu opisanymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń,

2. Uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do oceny ryzyka, przygotowania oferty oraz należytego wykonania zamówienia,

3. Uważamy się za związanych ofertę przez czas określony przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

4. Zapoznaliśmy się z zapisami Umowy Generalnej i akceptujemy jej treść,

5. Akceptujemy płatność składki w czterech ratach w każdym okresie ubezpieczenia,

6. Akceptujemy warunki płatności określone w specyfikacji i projekcie umowy,

7. Do oferty ubezpieczenia mają zastosowanie poniższe ogólne warunki ubezpieczenia:

Sposób reprezentowania Wykonawcy*/Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia* na potrzeby niniejszego zamówienia jest następujący (wypełniają jedynie Wykonawcy składający ofertę wspólną):

Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty: 

	Lp.
	Opis dokumentu
	Nr strony

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


Zastrzeżenie:

Załączniki nr:                                                nie mogą być udostępnione, ponieważ zawierają informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

Data:                                                                          Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/ych 

                                                                                 do reprezentowania wykonawcy
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