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Załącznik nr 1 do SIWZ znak sprawy ZP.271.1.31.2014
FORMULARZ OFERTY

Oznaczenie Wykonawcy – pełne nazwy (firmy) Wykonawcy/ów składających ofertę

ZAMAWIAJĄCY:

GMINA PRUSICE

UL. RYNEK 1

55-110 PRUSICE

Działając w imieniu wymienionego/ych powyżej Wykonawcy/ów oferujemy realizację na rzecz Zamawiającego zamówienia publicznego pn. „UBEZPIECZENIE MAJĄTKU I INNYCH INTERESÓW GMINY PRUSICE WRAZ Z WYBRANYMI JEDNOSTKAMI ORAGNIZACYJNYMI I Z JEDNOSTKAMI OCHOTNICZYCH STRAŻY POŻARNYCH” znak sprawy …………………., proponując składkę ubezpieczeniową ustaloną zgodnie z wymogami opracowanej przez Zamawiającego Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (dalej SIWZ) i określoną w Załącznikach do Formularza Oferty.

Oświadczamy, że w przypadku uznania niniejszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązujemy się do podpisania umowy (umowy ubezpieczenia) i wykonania przedmiotu zamówienia na warunkach przedstawionych w złożonej ofercie, w SIWZ oraz na warunkach określonych w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia. Oświadczamy, że akceptujemy warunki opcji przedstawionej w SIWZ i w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia. Oświadczamy, że do umowy (umowy ubezpieczenia) będą miały zastosowanie Ogólne/Szczególne Warunki Ubezpieczenia wskazane w Załącznikach do Formularza Oferty, w zakresie określonym w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia. Oświadczamy, że zapoznali(my się z treścią SIWZ wraz z jej Załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń, jak również, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do przygotowania i złożenia niniejszej oferty oraz wykonania zamówienia. Oświadczamy, że jesteśmy związani złożoną ofertą przez 30 dni od momentu upływu terminu do składania ofert.


……….……………………………………………………………………………

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do 

reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie 

ubiegających się o udzielenie zamówienia) 

UWAGA: osoba podpisująca ofertę powinna parafować wszystkie strony Formularza Oferty
SZCZEGÓŁOWY FORMULARZ OFERTY
CZĘŚĆ A - WYKONAWCA

Szczegółowe oznaczenie Wykonawcy/ów 

Pełna nazwa (firma) 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.

Część zamówienia, którą Wykonawca zamierza powierzyć innemu podmiotowi - podwykonawcy (jeżeli dotyczy: w przypadku kiedy podwykonawca jest podmiotem na zasoby którego Wykonawca powołuje się na zasadach określonych w art. 26 ust. 2 b Pzp w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, Wykonawca podaje pełną nazwę (firmę) podwykonawcy, adres jego siedziby oraz dane rejestrowe):

………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

Niniejszym oświadczamy, że następujące dokumenty załączone do oferty są objęte tajemnicą przedsiębiorstwa: ………………………………………………………………………………………


……….……………………………………………………………………………

(data, podpis(y) i pieczątki  osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)  
CZĘŚĆ B – ZAKRES OFERTY

W ramach niniejszego postępowania składamy ofertę na:

CZĘŚĆ I
Zadanie 1 – Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków, 

TAK / NIE*

CZEŚĆ II
Zadanie 1 – Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków członków i drużyn Ochotniczych Straży Pożarnych, 

TAK / NIE*

CZĘŚĆ III
Zadanie 1 – Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania zawodu lekarzy, farmaceutów i innych osób świadczących usługi o charakterze medycznym, 
TAK / NIE*
* odpowiednio zaznaczyć 

CZĘŚĆ C – TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA

I. Zobowiązujemy się do wykonania przedmiotu zamówienia w terminie 24 miesięcy od dnia podpisania umowy, z zastrzeżeniem, że okres ochrony ubezpieczeniowej będzie nie wcześniej niż:

od dnia 10.10.2014 (dla Części I, Części II, Części III)
lub od innego dnia wskazanego przez Zamawiającego w dniu podpisania umowy.
CZĘŚĆ D – TERMINY PŁATNOŚCI SKŁADKI

Składka będzie płacona  w następujących ratach:

CZĘŚĆ I
Pierwsza rata zostanie zapłacona w terminie 14 dni roboczych od dnia rozpoczęcia ochrony, a pozostałe raty zgodnie z harmonogramem:
II rata – do 15 marca 2015

III rata – do 15 wrzesień 2015

IV rata – do 15 marca  2016
CZĘŚĆ II

Pierwsza rata zostanie zapłacona w terminie 14 dni roboczych od dnia rozpoczęcia ochrony, a pozostałe raty zgodnie z harmonogramem:
II rata – do 15 marca 2015

III rata – do 15 wrzesień 2015

IV rata – do 15 marca  2016
CZĘŚĆ III
Pierwsza rata zostanie zapłacona w terminie 14 dni roboczych od dnia rozpoczęcia ochrony, a pozostałe raty zgodnie z harmonogramem:
II rata – do 15 marca 2015

III rata – do 15 wrzesień 2015

IV rata – do 15 marca  2016
CZĘŚĆ E – CENA ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA*
Łączna cena realizacji zamówienia w całym okresie ubezpieczenia (za 24 miesiące) za:
CZĘŚĆ I
Zadanie 1 – Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków
wynosi: ………………………………………………zł (słownie …………………………………………)

CZEŚĆ II

Zadanie 1 – Ubezpieczenie następstw nieszczęśliwych wypadków członków i drużyn Ochotniczych Straży Pożarnych

wynosi: ………………………………………………zł (słownie …………………………………………)

CZĘŚĆ III
Zadanie 1 – Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania zawodu lekarzy, farmaceutów i innych osób świadczących usługi o charakterze medycznym
wynosi: ………………………………………………zł (słownie …………………………………………)

*zaznaczyć odpowiednio

stanowi sumę kwot określonych:

1) w pkt. 3 Załącznika nr 1 do Formularza Oferty,
2) w pkt. 3 Załącznika nr 2 do Formularza Oferty,
3) w pkt. 3 Załącznika nr 3 do Formularza Oferty,
i wynosi:

…………………………zł…………gr.
słownie:

………………………………………………………………………………………………złotych………………groszy

*W przypadku składania oferty na wybrane części, należy dostosować powyższą treść do liczby części na które składana jest oferta. Nie dotyczy składania oferty na wszystkie części.
................................................................................


(data, podpis(y) i pieczątki  osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)

CZĘŚĆ F – ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY 

Załącznikami do niniejszego Formularza są:

Załącznik nr 1
Informacje dotyczące ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków 
Załącznik nr 2
Informacje dotyczące ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych 




wypadków członków i drużyn Ochotniczych Straży Pożarnych 
Załącznik nr 3 
Informacje dotyczące dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania zawodu lekarzy, farmaceutów i innych osób świadczących usługi o charakterze medycznym 

……….…….………………………………………………………………………

(data, podpis(y) i pieczątki  osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
ZAŁĄCZNIK NR 1 do Formularza Oferty
Informacje dotyczące ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia 

Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Liczba osób objętych ubezpieczeniem. Składka za ubezpieczenie

	Przedmiot ubezpieczenia
	Liczba 
	Składka / osoba
	Składka za 12 miesięcy

	Osoby 
	278 
	
	

	
	
	Razem
	


Uwaga! W kolumnie składka, proszę podać dokładne wyliczenie do dwóch miejsc po przecinku. Suma składek winna być równa składce wpisanej w pkt. 3.
3. Składka za 24 miesięczny okres realizacji zamówienia wynosi 
…………………………zł…………gr.

słownie:………………….………………………………………………………………..złotych……………….groszy

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

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
ZAŁĄCZNIK NR 2 do Formularza Oferty
Informacje dotyczące ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków członków i drużyn Ochotniczych Straży Pożarnych 

1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia 

Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Liczba osób / drużyn objętych ubezpieczeniem. Składka za ubezpieczenie

	Przedmiot ubezpieczenia
	Liczba 
	Składka / osoba/drużynę 
	Składka za 12 miesięcy

	Członkowie OSP 
	105
	
	

	Liczba drużyn 
	5
	
	

	
	
	Razem
	


Uwaga! W kolumnie składka, proszę podać dokładne wyliczenie do dwóch miejsc po przecinku. Suma składek winna być równa składce wpisanej w pkt. 3.
3. Składka za 24 miesięczny okres realizacji zamówienia wynosi 
…………………………zł…………gr.

słownie:…………………………….………………… …………………………………..złotych……………….groszy

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

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
ZAŁĄCZNIK NR 3 do Formularza Oferty

Informacje dotyczące dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu wykonywania zawodu lekarzy, farmaceutów i innych osób świadczących usługi o charakterze medycznym
1. Podstawa zawarcia ubezpieczenia:
Ogólne (Szczególne) Warunki Ubezpieczenia mające zastosowanie w ubezpieczeniu (podać rodzaj warunków ubezpieczenia i datę uchwalenia/wejścia w życie) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Suma gwarancyjna:

Suma gwarancyjna wynosi 50 000,00 zł na jedno i 50 000,00 zł na wszystkie zdarzenia w okresie z uwzględnieniem zakresu ubezpieczenia i limitów wskazanych w Załączniku nr 2 do SIWZ – Opis przedmiotu zamówienia. 

3. Składka za 24 miesięczny okres realizacji zamówienia wynosi 

…………………………zł…………gr

słownie:…………… …………………………………………………………………………złotych………………groszy

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

(data, podpis(y) i pieczątki osób(y) upoważnionych(ej) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)
Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia na ubezpieczenie majątku i innych interesów Gminy Prusice wraz z wybranymi jednostkami organizacyjnymi i z jednostkami Ochotniczych Straży Pożarnych 
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