
Załącznik nr 1B do SIWZ
............................................................

(pieczęć Wykonawcy)
OFERTA
(Formularz Ofertowy)
ZADANIE 2
Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu na:

„Ubezpieczenie Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wrocławiu w okresie 24 miesięcy. Zadanie 2 – ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej” - znak sprawy nr 30/P/1-2/2016
WYKONAWCA:
	Nazwa Wykonawcy:


	

	Adres siedziby


	

	Telefon / faks


	

	Adres e-mail do  korespondencji


	

	REGON


	

	NIP


	

	Nr KRS


	


ZAMAWIAJĄCY
	nazwa
	Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wrocławiu 

	Adres siedziby
	50-345 Wrocław, ul Czerwonego Krzyża 5/9


Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia tj. „Ubezpieczenie Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wrocławiu w okresie 24 miesięcy. Zadanie 2 – ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej” - znak sprawy nr 30/P/1-2/2016, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia, określonym Załączniku nr 2 do SIWZ, określonymi w SIWZ warunkami oraz z uwzględnieniem postanowień wzoru umowy, stanowiącymi załączniki do SIWZ:
1.
OFEROWANA CENA (ZADANIE NR 2)
Cena oferty (za pełny 24 miesięczny okres ubezpieczenia (zgodnie z formularzem cenowym – Załącznik 1.2 do SIWZ pkt. 3) łącznie za wszystkie zakresy)

cyfrowo …................................................................................ PLN

słownie..................................................................................... PLN

w tym:

zakres 2A – Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, wymienione w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Dz.U z 2013r poz.217.) i określone szczegółowo w rozporządzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy tej ustawy - ……………………………………………………………………………. PLN

zakres 2B – Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w związku z prowadzoną działalnością i posiadanym mieniem (dobrowolne) - ……………………………………….. PLN
Wykaz przedmiotowy ubezpieczenia (sumę gwarancyjną, limity odpowiedzialności wraz ze składką, wykaz warunków fakultatywnych) zawiera Formularz kalkulacyjny – Załącznik 1.2. do SIWZ). 
2.
OŚWIADCZAMY, ŻE:
1)  Zapoznaliśmy się z treścią SIWZ wraz z załącznikami, wyjaśnieniami do SIWZ oraz wprowadzonymi do niej zmianami i ją akceptujemy.
2) Pozostajemy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia, w którym upłynął termin składania ofert.
3) Usługę objętą zamówieniem zobowiązujemy się realizować w terminie 24 miesięcy. Okres ubezpieczenia  – wynosi 01.01.2017 – 31.12.2018.
4) Zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku udzielenia nam zamówienia do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z SIWZ, nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty; zobowiązujemy się spełnić wymienione  w specyfikacji wszystkie wymagania i żądania Zamawiającego.
6) Oświadczamy, że oferta nie zawiera* / zawiera* (niepotrzebne skreślić) informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa (informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa zostały zamieszczone w odrębnej kopercie stanowiącej załącznik do oferty, który nie może być udostępniany innym uczestnikom postępowania).
7) Zamierzamy / nie zamierzamy* powierzyć wykonanie następujących części zamówienia podwykonawcom (*) niepotrzebne skreślić
	Lp.
	Część zamówienia jakie wykonawca powierzy podwykonawcom

	1
	

	2
	

	3
	


8) Do ubezpieczeń będących przedmiotem zamówienia zastosowanie będą miały wymienione ogólne warunki ubezpieczenia oraz szczególne warunki ubezpieczenia (należy wymienić warunki z podaniem nazwy, daty uchwalenia lub obowiązywania lub numeru uchwały, którą zostały ustalone bądź innego oznaczenia umożliwiającego identyfikację warunków), jeżeli takie występują:

ubezpieczenie obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą - ……………………………………………………….. 
ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w związku z prowadzoną działalnością i posiadanym mieniem - …………………………………………….. 
9)   Osobą upoważnioną do kontaktu z Zamawiającym jest :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . tel. kont. . . . . . . . . . . . . . . . . adres e-mail.........................
10) Osobą upoważnioną do podpisania umowy jest:   ….............................................
11) Ubezpieczenie będzie obsługiwać (wskazanie placówki wykonawcy obsługującej ubezpieczenie)
12) Załącznikami do niniejszej oferty są:

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


(podpis i pieczątka imienna przedstawiciela


Wykonawcy/Pełnomocnika)
Podpisy i pieczątki imienne osób upełnomocnionych do reprezentowania Wykonawcy zgodnie z zapisami w dokumencie stwierdzającym status  prawny Wykonawcy (odpisie z właściwego rejestru działalności gospodarczej).
1

