Postępowanie przetargowe znak: IFPS/ 02 /15

Załącznik nr 3 do SIWZ
FORMULARZ OFERTY

Oznaczenie Wykonawcy – pełne nazwy wykonawcy/ów składających ofertę

ZAMAWIAJĄCY:

Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, ul. Mochnackiego 10, 02-042 Warszawa
Działając w imieniu wymienionego/ych powyżej Wykonawcy/ów oferujemy realizację na rzecz Zamawiającego zamówienia publicznego na:

Pakiet nr 1: ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk (w tym sprzętu medycznego) oraz ubezpieczenie sprzętu elektronicznego od wszystkich ryzyk (w tym stacjonarny i przenośny sprzęt komputerowy i biurowy, z wyłączeniem sprzętu medycznego)*
Pakiet nr 2: obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą*
Pakiet nr 3: dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzenia działalności gospodarczej (z wyłączeniem ryzyk związanych z prowadzeniem działalności leczniczej)*
*niepotrzebne skreślić

proponując składkę ubezpieczeniową ustaloną zgodnie z wymogami opracowanej przez Zamawiającego Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (dalej SIWZ) i określoną w części szczegółowej Formularza Oferty.

W przypadku wybrania naszej oferty umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach określonych w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis Przedmiotu Zamówienia – Warunki Ubezpieczenia. W pozostałych kwestiach mają zastosowanie następujące Ogólne Warunki Ubezpieczenia: 
a) ……………………………………..…….

b) ……………………………………….……

c) ……………………………………….……

Wskazane OWU zobowiązujemy się doręczyć przed podpisaniem umowy. Jeżeli Ogólne Warunki Ubezpieczenia odbiegają od warunków ubezpieczenia określonych w Załączniku nr 2 do SIWZ lub są z nią sprzeczne, za wiążące uznajemy warunki określone w Załączniku nr 2 do SIWZ. 

Informujemy, iż zapoznaliśmy się z treścią SIWZ wraz z załącznikami, w tym z wzorem umowy, oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty.

Uważamy się za związanych złożoną ofertą przez 30 dni od momentu upływu terminu do składania ofert.


……….…………………………………………………

(data, podpisy i pieczątki uprawnionych
                                                        reprezentantów Wykonawcy)

UWAGA: osoba podpisująca ofertę powinna parafować wszystkie strony formularza

FORMULARZ OFERTY

CZĘŚĆ A – WYKONAWCA

Szczegółowe oznaczenie Wykonawcy/ów 

Pełna nazwa Wykonawcy/ów z podaniem adresu

Lider konsorcjum (dotyczy Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia)

Kontakt tel./fax. 

Osoba kontaktowa ze strony Wykonawcy tel./fax., stanowisko służbowe


………………………………………………………….

(data, podpisy i pieczątki uprawnionych reprezentantów Wykonawcy)

CZĘŚĆ B – ZAKRES OFERTY:

W ramach niniejszego postępowania składamy ofertę ubezpieczenia na:

Pakiet nr 1: ubezpieczenie mienia od wszystkich ryzyk (w tym sprzętu medycznego) oraz ubezpieczenie sprzętu elektronicznego od wszystkich ryzyk (w tym stacjonarny i przenośny sprzęt komputerowy i biurowy, z wyłączeniem sprzętu medycznego)*
Pakiet nr 2: obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą*
Pakiet nr 3: dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzenia działalności gospodarczej (z wyłączeniem ryzyk związanych z prowadzeniem działalności leczniczej)*
*niepotrzebne skreślić
CZĘŚĆ C – TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA:

Akceptujemy, że termin realizacji zamówienia obejmuje:
· okres od 22.02.2015 r. do 21.02.2016 r. dla ubezpieczenia majątku i wyposażenia technicznego od wszystkich ryzyk (w tym sprzętu medycznego) oraz ubezpieczenia sprzętu elektronicznego od wszystkich ryzyk (w tym stacjonarny i przenośny sprzęt komputerowy i biurowy, z wyłączeniem sprzętu medycznego) – pakiet nr 1*
· okres od 22.02.2015 r. do 21.02.2016 r. dla obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą – pakiet nr 2*
· okres od 22.02.2015 r. do 21.02.2016 r. dla dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzenia działalności gospodarczej (z wyłączeniem ryzyk związanych z prowadzeniem działalności leczniczej) – pakiet nr 3*
*niepotrzebne skreślić
CZĘŚĆ D – TERMINY PŁATNOŚCI SKŁADKI:

Akceptujemy, że składka ubezpieczeniowa za pakiet nr 1* oraz pakiet nr 2* zostanie opłacona w czterech równych ratach, wg poniższego harmonogramu:

· I rata nie wcześniej niż do 09.03.2015 r.

· II rata nie wcześniej niż do 09.06.2015 r.

· III rata nie wcześniej niż do 09.09.2015 r.

· IV rata nie wcześniej niż do 09.12.2015 r.

Akceptujemy, że składka ubezpieczeniowa za pakiet nr 3* zostanie opłacona jednorazowo, nie wcześniej niż 09.03.2015 r.

*niepotrzebne skreślić
CZĘŚĆ E – CENA ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA:

Pakiet nr 1*

Łączna oferowana przez nas cena realizacji zamówienia w całym okresie ubezpieczenia dla pakietu nr 1 wynosi:

…………………………………….. zł ………………gr.

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

Akceptujemy następujące klauzule dodatkowe:

	Lp.
	Nazwa klauzuli
	Akceptacja
	pkt.

	1.
	Klauzula wyrównania kwot
	
	50  

	2.
	Klauzula prewencyjnej sumy ubezpieczenia
	
	50

	
	Łącznie
	….. pkt
	100 pkt


W kolumnie „Akceptacja” w wierszu dotyczącym akceptowanej klauzuli dodatkowej lub warunków szczególnych proszę wpisać słowo „Tak”  przypadku przyjęcia danej klauzuli lub postanowienia szczególnego oraz słowo „Nie” w przypadku nie przyjęcia. Brak słowa „Tak” lub „Nie” uznany zostanie jako niezaakceptowanie danej klauzuli lub postanowienia szczególnego.
*niepotrzebne skreślić


………………………………………………………….

(data, podpisy i pieczątki uprawnionych reprezentantów Wykonawcy)

Pakiet nr 2*

Łączna oferowana przez nas cena realizacji zamówienia w całym okresie ubezpieczenia dla pakietu nr 2 wynosi:

…………………………………….. zł ………………gr.

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

*niepotrzebne skreślić



………………………………………………………….

(data, podpisy i pieczątki uprawnionych reprezentantów Wykonawcy)

Pakiet nr 3*

Łączna oferowana przez nas cena realizacji zamówienia w całym okresie ubezpieczenia dla pakietu nr 3 wynosi:

…………………………………….. zł ………………gr.

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

Akceptujemy następujące klauzule dodatkowe:

	Lp.
	Nazwa klauzuli
	Akceptacja
	 pkt. 

	1.
	Klauzula stempla pocztowego
	
	100

	
	Łącznie
	….. pkt
	100 pkt


*niepotrzebne skreślić


………………………………………………………….

(data, podpisy i pieczątki uprawnionych reprezentantów Wykonawcy)

CZĘŚĆ F – ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY 

Załącznikami do niniejszego Formularza są:

	Lp.
	W Y S Z C Z E G Ó L N I E N I E
	Strona

oferty

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	. . . 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	...
	
	

	
	
	

	
	
	



………………………………………………………….

(data, podpisy i pieczątki uprawnionych reprezentantów Wykonawcy)
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