ZP-19-144BN  -  ubezpieczenie Szpitala

ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ

Miejscowość ………………. dnia ……………….

……………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy
OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................……………………………………

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ………………………………..............    NIP …………………………......................……………………..

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................…………………….......................

e-mail …………......................……………………………………….

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………Tel ………………

Osoba odpowiedzialna za kontakt z Zamawiającym i  za obsługę ubezpieczenia: ……………………………………………………………………………………………………….
Tel:............................................ Fax ……………………………….e-mail ……………………………………….

Zgłaszanie szkód: Tel/fax ………………………………………………………………………………….

1. W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na kompleksowe ubezpieczenie szpitala oferuję wykonanie usługi na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:

	Lp
	Nazwa ryzyka
	Wysokość składki 
……………… x 2 raty
	W ubezpieczeniu zastosowano stawkę w %

	1
	Obowiązkowe OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą
	
	

	2
	Dobrowolne OC z tytułu prowadzenia działalności pozamedycznej i posiadanego mienia
	
	

	3
	Ubezpieczenie od kradzieży z włamaniem i rabunku oraz ryzyka dewastacji
	
	

	4
	Ubezpieczenie szyb od stłuczenia
	
	

	5
	Ubezpieczenie mienia od ognia i innych żywiołów
	
	

	6
	Ubezpieczenie sprzętu elektronicznego w systemie wszystkich ryzyk
	
	

	
	RAZEM za 12 m-cy
	……………… x 2 = ……………………
	


2)
Wykonawca oświadcza, że cena brutto zawarta w Ofercie zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi 
      Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się z warunkami przedmiotowego postępowania, uzyskał wszystkie informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do SIWZ.

2. Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

3. Wykonawca oświadcza, iż nie przewiduje powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia w żadnej części.

4. Wykonawca oświadcza, że w przypadku wyboru oferty jako najkorzystniejszej wystawi i dostarczy Zamawiającemu w terminie do 30 stycznia 2018r polisy ubezpieczeniowej potwierdzającej zawarcie umowy ubezpieczenia w zakresie określonym w SIWZ potwierdzającej zawarcie umowy ubezpieczenia. 

5. Wykonawca oświadcza, że w trakcie trwania umowy ubezpieczenia nie zmieni wysokości składek wynikających z aktualizacji taryf, oraz nie zmieni warunków ubezpieczenia.

6. Wykonawca oświadcza, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

7. Wykonawca niniejszą ofertę składa na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

8. WRAZ Z OFERTĄ zostają  złożone następujące oświadczenia i dokumenty: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

                 (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi być podpisany przez osobę lub osoby upełnomocnione do reprezentowania firmy.
ZAŁĄCZNIK NR 6 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:
                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:
………………………………………………

……………………………..………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………

……………………..………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. KOMPLEKSOWE UBEZPIECZENIE SZPITALA, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ                 w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez SPSKM w Katowicach
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

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

_____________________ (miejscowość), dnia ________________ r. 








   ____________________________________
(podpis)
Załącznik nr 7 do SIWZ
                                                                                            Zamawiający:
                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Milęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:
………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. KOMPLEKSOWE UBEZPIECZENIE SZPITALA, prowadzonego przez SPSKM  w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest odzież ochronna, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że

2. nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

3. należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________

_____________________________________

PODPIS I PIECZĄTKA WYKONAWCY


* - niepotrzebne skreślić.

* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej
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