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Załącznik nr 2 do SIWZ – Formularz ofertowy
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pieczęć Wykonawcy

FORMULARZ OFERTOWY

1. 
Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest:  …....................................................................................
nr telefonu/ faxu /e-mail  .......................................................................................................................................

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

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami udzielenia zamówienia publicznego na usługę  ubezpieczenia z tytułu zdarzeń medycznych, zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
4. Składka określona w ofercie pozostanie bez zmian przez okres obowiązywania umowy ubezpieczenia.

5. 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

	
	

	
	


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

7. Akceptujemy treść projektu umowy –  Załącznik nr 3 do SIWZ i zobowiązujemy się w przypadku wygrania przetargu do zawarcia umowy ubezpieczenia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

8. Oferujemy ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych, w terminie wskazanym w SIWZ zgodnie z warunkami zawartymi w części „Przedmiot zamówienia” - niniejszego Załącznika nr 2 do SIWZ.

CENA ZAMÓWIENIA/SKŁADKA

UWAGA!: Prosimy o wypełnienie wszystkich wykropkowanych miejsc

Sładka przedstawionej oferty za wskazany w SIWZ okres ubezpieczenia z tytułu zdarzeń medycznych wynosi: .............................................. zł. brutto, (słownie: ...................................................................................... zł) w tym VAT zwolniony i płatna będzie przelewem, w 4  równych ratach kwartalnych.
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

Ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych określonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmujące zdarzenia medyczne w rozumieniu tej ustawy, które miały miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej.
Maksymalna wysokość świadczenia (odszkodowania i zadośćuczynienia) w 12 miesięcznym okresie ubezpieczenia, w odniesieniu do wszystkich zdarzeń medycznych objętych ochroną ubezpieczeniową, wynosi 

1 200 000 zł, z tym że w przypadku

a. zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia pacjenta - wynosi 100 000 zł, 

b. śmierci pacjenta - wynosi 300 000 zł 

- w odniesieniu do jednego pacjenta.
Podstawa prawna: 

· Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej - Dz. U. Nr 112, poz. 654 

· Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. - Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 wraz z późniejszymi zmianami, w tym Ustawą z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 113, poz. 660) oraz ustawy o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych - Dz. U. z 2011r. Nr 113, poz. 660).

UWAGA!: Prosimy o wypełnienie tylko wtedy, gdy  Wykonawca przewidział zastosowanie OWU do danego rodzaju ubezpieczenia

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

a.       ………………………………………….………………………………....................................................…………….
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(data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)


