Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
Numer sprawy: DZP. 26.1.2.2025.IK
Nazwa zadania: Ubezpieczenie kosztéw leczenia i ustugi assistance, ubezpieczenie nastepstw
nieszczesliwych wypadkéw oraz odpowiedzialno$ci cywilnej, ubezpieczenia bagazu, kosztéw leczenia
kontynuowanego po powrocie na terytorium Polski pracownikéw Zespotu Piesni i Tanca ,Slask” im.
Stanistawa Hadyny wyjezdzajgcych stuzbowo poza granice Polski.

Dane Wykonawcy:
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1. Oferujemy realizacje przedmiotu zaméwienia zgodnie z wymogami SWZ za ceny brutto, okreslone w
niniejszym formularzu oferty.

2. Akceptujemy wymagany zakres ubezpieczenia i wszystkie klauzule obowigzkowe wymagane
w opisie przedmiotu zamoéwienia.

3. Oferujemy ubezpieczenie zgodnie z opisem przedmiotu zaméwienia stanowigcym zatacznik nr 3 do
SWZ, za kwote taczna:

Brutto PLN
stownie
PLN

w tym:
Wariant Szacunkowa liczba | Oferowana sktadka Wartos¢ sktadki za podang

osobodni za 1 osobodzien szacunkowa liczbe osobodni
I 2200
EUROPA
] 1500
Swiat bez USA
Il 200
Swiat z USA

RAZEM




Oferujemy nastepujgce warunki dodatkowe:

W przypadku akceptacji prosze
wpisac: ,TAK”
Brak adnotacji oznacza brak
akceptacji i brak punktéow

Oferowane warunki dodatkowe Liczba punktéw

Suma ubezpieczenia kosztéw leczenia
wariant | zwiekszenie sumy ubezpieczenia na 10
Europe do 1 000 000 zt na osobe.

Suma gwarancyjna OC zwiekszenie sumy
gwarancyjnej w ubezpieczeniu
odpowiedzialno$¢ cywilnej w kazdym z
wariantéw do 200 000,00 zt

10

Rezygnacja z franszyzy w ubezpieczeniu
odpowiedzialnosci  cywilnej w  kazdym 10
wariancie

Suma ubezpieczenia NNW - zwiekszenie
sumy ubezpieczenia nastepstw
nieszczesliwych wypadkow (w kazdym z
wariantéw do 60 000,00 zt

10

Suma ubezpieczenia bagazu podréznego
zwiekszenie sumy ubezpieczenia bagazu
podréznego w kazdym z wariantéw do kwoty
10.

10
000 zi.

Kontynuacja leczenia na terenie RP Ilimit
min. 5 000,00 zt w kazdym wariancie

10

Jednoczes$nie oswiadczamy, ze:

4.

5.

6.

11.

12.

Oferujemy platno$é w ciggu 14 dni od dnia przestania Zamawiajgcemu rachunkul/faktury za
wszystkie otrzymane ,listy ubezpieczonych” w danym miesiacu. Wykonawca przekazywac¢ bedzie
Zamawiajacemu fakture/rachunek do 15-go dnia nastepnego miesiaca.

Zobowiazujemy sie ubezpieczy¢ przedmiot zaméwienia w okresie okreSlonym w SWZ

Oswiadczamy, ze stopy skiadki podane w Formularzu ofertowym, sa state na caly okres realizaciji

zamoéwienia.

Oswiadczamy, ze oferowany przez nas zakres ubezpieczenia spetnia wszystkie wymogi okreslone

przez Zamawiajacego w SWZ.,

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze SWZ i nie wnosimy do niej zastrzezeh oraz zdobyliSmy

konieczne informacje do przygotowania oferty.

Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwiazanych niniejsza oferta przez czas wykazany w SWZ.

. Zobowigzujemy sie do zawarcia umowy na ich warunkach w miejscu i terminie okreslonym przez

Zamawiajacego.
Adres e-mail na ktére Zamawiajacy przesyta¢ bedzie , Listy ubezpieczonych”

Zatacznikami do niniejszej oferty sa:

Ogoblne warunki ubezpieczen

Klauzule dodatkowe




Pozostate zatagczniki

13. Zaleca sie okres$lenie zawartosci oferty poprzez uzupetnienie ponizszego zapisu:
Oferta wraz z zalgcznikami zawiera zapisanych stron, podpisanych i ponumerowanych
zgodnie z wymogami SWZ.

Uprawnional/ny do kontaktéw z Zamawiajacym jest:

Tel.: Fax:

e-mail

Podpisano:

(czytelny podpis Iub podpis z
pieczecia imienng Wykonawcy)



	Załącznik nr 1
	F O R M U L A R Z O F E R T Y

	(czytelny podpis lub podpis z pieczęcią imienną Wykonawcy)

