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FORMULARZ CENOWY

................................
Pieczęć Wykonawcy












Zamawiający Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 













W Brzesku












32-800 Brzesko, ul. Kościuszki 68   
Część 1 Zamówienia.     
Oferujemy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w ramach 1 Części Zamówienia Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Brzesku, 
w okresie od 01.11.2017 r. do 31.10.2019 r. wg. następujących warunków cenowych:

	Lp
	Rodzaj ubezpieczenia
	Okres ubezpieczenia
	Suma ubezpieczenia w EUR lub PLN
	Składka za 12 miesięcy 
	Składka w PLN za 24 miesiące

	1.
	Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą
 na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
	01.11.2017r. - 31.10.2019r.
	100.000 EUR na jedno

500.000 EUR na wszystkie zdarzenia
	
	

	2
	Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności medycznej innej niż objęta obowiązkowym ubezpieczeniem podmiotu wykonującego działalność leczniczą  z włączeniem ubezpieczenia nadwyżkowego
	01.11.2017r. - 31.10.2019r.
	300.000 PLN na wszystkie i 300.000PLN na jedno zdarzenie
	
	

	3.
	Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności i posiadanego mienia – działalność pozamedyczna (ubezpieczenie dobrowolne)
	01.11.2017r.  - 31.10.2019r.
	300.000 PLN na wszystkie i 300.000PLN na jedno zdarzenie
	
	


Uwaga: w przypadku omyłek rachunkowych Zamawiający uzna za prawidłowo wskazane przez Wykonawcę składki wskazane w pkt  1, 2 i 3 kolumna nazwana „Składka w PLN za 24 miesiące”
Składka za ubezpieczenie łącznie za 24 miesięczny okres ubezpieczenia................................................................................................... PLN

Miejscowość  i data  ........................................

                                                    


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

    (czytelny podpis lub w przypadku parafki pieczątka imienna  przedstawiciela)
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