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Zatacznik Nr 2 do SWZ
Formularz oferty

Szpital Wielospecjalistyczny im. dr Ludwika Btazka w Inowroctawiu
ul. Poznarnska 97

88-100 Inowroctaw

REGON: 092358780

Dane dotyczace wykonawcy:

Petna nazwa wykonawcy:
Sopockie Towarzystwo Ubezpieczert ERGO Hestia SA; Przedstawicielstwo Korporacyjne w Toruniu

Adres (kod, miejscowos¢, ulica):
81-731 Sopot, ul. Hestii 1; ul. Grudzigdzka 1,3, 87-100 Torun

NIP:
585-000-16-90

Regon:
002892238

Tel/fax, e-mail
727025631/fax 56 6505550, e-mail:emilia.szumna@ergohestia.pl

Osoba upowazniona do kontaktu z zamawiajgcym:
Emilia Szumna, email: emilia.szumna@ergohestia.pl

Odpowiadajgc na ogtoszenie o przetargu w trybie nieograniczonym na:

Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnosci leczniczej
Szpitala Wielospecjalistycznego im. dr. Ludwika Btazka w Inowroctawiu.

Czesc |

Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej

Oferujemy:
wykonanie ustug objetych zamdwieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunkéw Zamodwienia, za
cene taczna:

sktadka brutto 36 miesigce) : 1 642 000,00 zt, stownie ztotych jeden milion szeséset czterdziesci dwa tysigce ztotych
00/100

Termin wykonania zamowienia: 36 miesigce.

Akceptujemy nastepujqce klauzule fakultatywne:

Termin wykonania zamowienia: 36 miesigce.
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Czesc i

Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej

- Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone osobie trzeciej

w nastepstwie udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen
zdrowotnych w zwigzku z wykonywaniem przez zamawiajacego dziatalnosci leczniczej

Oferujemy:

wykonanie ustug objetych zamdéwieniem, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunkéw Zamdwienia, za
cene taczna:

sktadka brutto 36 miesigce) : 289 800,00 zt, stownie ztotych dwiescie osiemdziesigt dziewiec tysiecy osiemset
ztotych 00/100

Termin wykonania zamowienia: 36 miesigce.

Akceptujemy nastepujgce klauzule fakultatywne:

Li R
Klauzule fakultatywne TAK/NIE L‘::ic':;'::z;’:
klauzula podniesienia sumy gwarancyjnej NIE 50
klauzula wypfaty funduszu prewencyjnego NIE 50
Suma: 100

W kolumnie ,Akceptacja” w wierszu dotyczgcym akceptowanej klauzuli dodatkowej i innych postanowien
szczegblnych fakultatywnych prosze wpisa¢ stowo ,,Tak” w przypadku przyjecia danej klauzuli dodatkowej i innych
postanowien szczegdlnych fakultatywnych lub stowo ,Nie” w przypadku braku akceptacji. Brak stowa ,Tak” lub
»,Nie” uznany zostanie jako niezaakceptowanie danej klauzuli fakultatywnej.

. Oswiadczamy, Ze:

1) zapoznalismy sie ze specyfikacjg warunkéw zaméwienia i nie wnosimy do niej zastrzezen,

2) zdobylismy konieczne informacje dotyczace realizacji zamdwienia oraz przygotowania i ztozenia oferty,

3) uwazamy sie zwigzani niniejszg ofertg przez okres wskazany przez Zamawiajgcego w specyfikacji warunkow
zamowienia,

4) W przypadku wybrania naszej oferty umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na warunkach ubezpieczenia
okreslonych w Zatgczniku nr 1 do SWZ ,Opis Przedmiotu Zamoéwienia” zgodnie z wypetnionym Formularzem
Oferty i Zatagcznikami do Formularza Oferty oraz ,wzorze umowy” w miejscu i terminie okreslonym przez
zamawiajgcego. W pozostatych kwestiach bedg miaty zastosowanie Ogdlne Warunki Ubezpieczenia, ktodre
przedtozymy przed podpisaniem umowy: (podac rodzaj warunkéw ubezpieczenia i date uchwalenia/wejscia
w Zycie)

Ogdlne Warunki Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy,farmaceutéw i innych oséb swiadczacych ustugi
o charakterze medycznym z dnia 24-09-2018 (OC/OW033/1809)
5) wyrazamy zgode na:
a) ratalng ptatnosé sktadki,
b) przyjecie do ochrony wszystkich miejsc prowadzenia dziatalnosci,
c) przyjecie wszystkich warunkéw wymaganych przez zamawiajgcego dla poszczegdlnych  ryzyk
ubezpieczeniowych wymienionych w zatgcznikach do specyfikacji.
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d) na wystawianie polis na okres krétszy niz 1 rok. W takim przypadku sktadka roczna rozliczana bedzie ,,co do
dnia ” za faktyczny okres ochrony. Nie ma zastosowania sktadka minimalna z polisy ubezpieczeniowej.
6) powierzyrmyfnie powierzymy* wykonanie zamdwienia podwykonawcy. W zakresie .........ccccoevevevevverevereenennn,
7) Dotyczy wykonawcédw dziatajacych w formie Towarzystwa Ubezpieczert Wzajemnych*.

* - niepotrzebne skresli¢
Zatgcznikami do niniejszej oferty sg nastepujace dokumenty:

Lp. Wyszczegodlnienie

1 JEDZ

2 Petnomocnictwo

3 Oswiadczenie wykonawcy ubiegajgcego sie o udzielenie zamdéwienia

Zastrzezenie:
ZatgCzniKi NE e nie mogg by¢ udostepnione, poniewaz zawierajg informacje

stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw o ZwalegmgmMM@zcin;'(onkurencji.
Dokument podpisany przez Eml fa Szumna; STU ERGO

Hestia SA
Data: 2024{11.04 091928 G ....vvvenn, )

Podpis(podpisy) osoby(osdb) upowaznionej(ych)
do reprezentowania wykonawcy

Torun, dnia 04.11.2024 r.
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