
załącznik nr 2
............................ dnia ........................

[pieczątka firmowa]

O F E R T A (PAKIET -1)
I. DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa: ..............................................................................................................

....................................................................................................................................
2. Przedstawiciel producenta:1 ......................................................................................

....................................................................................................................................
3. Adres (siedziba) (kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo): .....................................

....................................................................................................................................
4. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż adres siedziby): ...................................

..........................................................................................................................................................
5. REGON ..............................., NIP................................., NIP EU ……….…............
6. Telefon (z numerem kierunk.)................................., Fax ( z numerem kierunk.) ..........................
7. E-mail ........................................................................................................................
8. Osoba/y upoważniona/e do kontaktów: .....................................................................
9. Nr rachunku bankowego: ..........................................................................................
II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego 
dla:    Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie 


02 – 776 Warszawa, ul. Indiry Gandhi 14
znak: 
IHiT/P/83/2012
na :USŁUGĘ KOMPLEKSOWEGO UBEZPIECZENIA INSTYTUTU
       HEMATOLOGII I TRANSFUZJOLOGII W WARSZAWIE

 Wypełniać fakultatywniE
2. CENA OSTATECZNA OFERTY (słownie)na okres 12 miesięcy:
      .........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
	Lp.
	Nazwa Ryzyka
	Udział własny/franszyza integralna/

franszyza redukcyjna
	Wysokość składki na okres 12m-cy

	1
	Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą
	u. wł. brak
fr. .int.: brak

fr. red.: brak


	

	2
	Klauzule rozszerzające zakres ochrony ubezpieczeniowej

	                   -
	

	
	RAZEM
	                   -
	


KLAUZULE ROZSZERZAJACE ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ
	Lp.
	Nazwa klauzuli 
	Liczba pkt przypisana klauzuli
	Składka  za 12 m-cy
	Przyjęta

TAK/NIE

	1
	Klauzula reprezentantów
	Obligatoryjna
	
	

	2
	Klauzula jurysdykcji

	Obligatoryjna
	                   
	

	
	                RAZEM                   


	-
	
	                  -


3.   Składka za ubezpieczenie zostanie rozłożona na cztery raty.
3. Wykonawca oświadcza ,że zapoznał się z warunkami przetargu, uzyskał wszystkie 

Informacje niezbędne do oszacowania ryzyka, przygotowania oferty i właściwego wykonania zamówienia oraz, że nie wnosi żadnych zastrzeżeń do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. Wykonawca oświadcza również ,że zapoznał się z zapisami Umowy Generalnej i w pełni akceptuje jej treść.
5.  Wykonawca oświadcza, że jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert















  

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

………………………………….










  podpis i pieczątka imienna osoby


miejscowość, data 









       


upoważnionej do reprezentowania firmy
prosimy o umieszczenie parafy na każdej stronie oferty
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