  Załącznik nr 1/2 do SIWZ
Nr sprawy 10/2019/PN                                                                                                                                    
Nazwa i adres wykonawcy:
......................................................................................

......................................................................................

tel. ............................   fax. ..........................................

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

NIP................................................................................

Adres skrzynki ePUAP, na którym prowadzona będzie korespondencja związana z postępowaniem: 

……………………………………………………………………………..

Przedstawiciel wykonawcy upoważniony do podpisania umowy:
....................................................................................

....................................................................................                                                                                                     

OFERTA

Wojewódzki Szpital Dziecięcy

im. J. Brudzińskiego

ul: Chodkiewicza 44

85-667 Bydgoszcz

        Odpowiadając na ogłoszenie przekazane Urzędowi Publikacji Unii Europejskiej w dniu 21.03.2019 roku na świadczenie usług w zakresie kompleksowego ubezpieczenia Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Brudzińskiego w Bydgoszczy” w zakresie zadania nr 2, w trybie przetargu nieograniczonego, zgodnie z wymaganiami określonymi w Formularzu „Opis przedmiotu zamówienia” zał. nr 2/2 do SIWZ
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę: 

I. Oferowana cena w PLN za cały okres realizacji zamówienia (36 miesięcy) : 

cyfrowo: ………………………..………

słownie: ………………………………

w tym: 

za okres ubezpieczenia trwający od 15.05.2019 r. do 14.05.2020r. : ……………………. PLN

Na powyższą składkę składają się: 

1) Składka łączna za obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą :

cyfrowo: ………………………..………

słownie:………………………………………………………………………………….

2) Składka łączna za ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia:

cyfrowo: ………………………..………

słownie: ………………………………………………………………………………….

za okres ubezpieczenia trwający od 15.05.2020 r. do 14.05.2021 r. : ……………………. PLN

Na powyższą składkę składają się: 

3) Składka łączna za obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą:

cyfrowo: ………………………..………

słownie:………………………………………………………………………………….

4) Składka łączna za ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia:

cyfrowo: ………………………..………

słownie: ………………………………………………………………………………….

za okres ubezpieczenia trwający od 15.05.2021 r. do 14.05.2022 r. : ……………………. PLN

Na powyższą składkę składają się: 

5) Składka łączna za obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą:

cyfrowo: ………………………..………

słownie:………………………………………………………………………………….

6) Składka łączna za ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia:

cyfrowo: ………………………..………

słownie: ………………………………………………………………………………….

2. Oferujemy warunki płatności j/n:

za okres ubezpieczenia trwający od 15.05.2019 r. do 14.05.2020 r.:
· 1 rata płatna do dnia 10.06.2019 r.,

· 2 rata płatna do dnia 10.09.2019 r.,

· 3 rata płatna do dnia 10.12.2019 r.,

· 4 rata płatna do dnia 10.03.2020 r.

za okres ubezpieczenia trwający od 15.05.2020 r. do 14.05.2021 r.:
· 1 rata płatna do dnia 10.06.2020 r.,

· 2 rata płatna do dnia 10.09.2020 r.,

· 3 rata płatna do dnia 10.12.2020 r.,

· 4 rata płatna do dnia 10.03.2021 r.

za okres ubezpieczenia trwający od 15.05.2021 r. do 14.05.2022 r.:
· 1 rata płatna do dnia 10.06.2021 r.,

· 2 rata płatna do dnia 10.09.2021 r.,

· 3 rata płatna do dnia 10.12.2021 r.,

· 4 rata płatna do dnia 10.03.2022 r.

3. Oferujemy wykonania zamówienia w terminach j/n.
Okres realizacji zamówienia (okres ubezpieczenia): 36 miesięcy tj. : 15.05.2019 r. – 14.05.2022 r.
W/w okres zostanie podzielony na trzy okresy j/n, na które wystawione zostaną odrębne umowy ubezpieczenia:

· 1 okres ubezpieczenia : od dnia 15.05.2019 r. do dnia 14.05.2020 r.,

· 2 okres ubezpieczenia : od dnia 15.05.2020 r. do dnia 14.05.2021 r.,

· 3 okres ubezpieczenia : od dnia 15.05.2021 r. do dnia 14.05.2022 r.
4. Oferujemy poniższe klauzule fakultatywne:

	LP.
	Nazwa klauzuli
	Akceptacja klauzuli – prosimy wpisać :TAK/NIE

	1.
	Klauzula Reprezentantów

	

	2.
	Klauzula czystych strat finansowych
	


5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z załączonym do SIWZ projektem umowy i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na ustalonych tam warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
7. Wadium o wartości ......................... wnieśliśmy w dniu .................... w formie ......................................
8. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą na czas wskazany w SIWZ, tj. przez okres 60 dni.
9. Usługi objęte zamówieniem zamierzamy wykonać sami / zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom*:


w zakresie wykonania: ......................................................................................................................

10. Oferta została złożona na ............ stronach, kolejno ponumerowanych od nr ........ do nr .......... ( wraz z załącznikami).

11. Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach od nr .......... do nr .......... stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być ogólnie udostępnione.

12. Integralną częścią oferty są następujące dokumenty (załączniki ):

1/ .............................................

2/ .............................................

3/..............................................

4/.............................................

........................................, dnia..........................                                     ............................................................

                                                                                                       pieczęć i podpis osoby upoważnionej

*niepotrzebne skreślić
