Samodzielny Publiczny Zaktad Lecznictwa Ambulatorypego w Katowicach
.Moja Przychodnia” ul. PCK 1, 40-057 Katowice

wpisany do rejestru stowarzyszeinnych organizacji spotecznych i zawodowych, fagjd i
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej wadzie Rejonowym Katowice - Wschdd w Katowicach,
Wydziat VIIl Gospodarczy Krajowego Rejestraddwego pod nr 00000048008;

NIP: 634-23-03-764; Regon 270150167,

Tel.32/250-14-54, faks 32 259-37-69, www.spzlaskate.pl

Samodzielny Publiczny Zaktad Lecznictwa Ambulatorynego ,Moja Przychodnia w
Katowicach ul. PCK 1, 40-057 Katowice

SPZLA/DZP/RJ/340 /2012 Katowice, dnia 10.09.2012 roku

Wszyscy zainteresowani ztzeniem oferty

ZAPROSZENIE DO ZL@ENIA OFERTY — Sprawa 19/U/2012

Zapraszamy do zkenia oferty na ubezpieczenia komunikacyjne pojazdéytkowanych do celow
stwzbowych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Lecam&ciAmbulatoryjnego w Katowicach ul.
PCK 1, 40-057 Katowice.

SZCZEGOLOWE WARUNKI ZAMOWIENIA

1.Przedmiotem ubezpieczeniadb pojazdy nalggce do Zamawiacego. Podane w patsizej tabeli
sumy ubezpieczenia zawiegdf AT, wyptata odszkodowania z VAT. Suma ubezpied@ekrélona
wedtug wartéci rynkowej obejmuje rowniewyposaenie dodatkowe pojazddow.

Marka, Rodzaj Numer . Rok Poj. SUIEL Okres
. ; Numer nadwozia o ubezp. . .

model | pojazdu | rejestr. prod. | silnika (w pin) ubezpieczenia
A B C D E F G H
Opel WOLONAF681G13 od 02.10.2012
Agila Osob. SK34252 0068 2001 1190 8.200 do 01.10 2013
Opel WOLOHAF681G13 od 02.10.2012
Agila Osob. SK34253 0069 2001 1190 8.200 do 01.10.2013
Skoda TMBMC25J77505 od 11.03.2012
;(r)](k))r;”nlztr(]asr; Spegcj. SKO757M 6892 2007 1390 20.000 do 10.03.2013

(CPV): 66510000 — 8 Ustugi ubezpieczeniowe.

2.ZamoOwienie dotyczy w szczegoOkoo ustugi ubezpieczenia w/w pojazdow OC, AC, NNW,
ASSISTANCE w zakresie:

1) Obowizkowe ubezpieczenie odpowiedziadoiocywilnej posiadaczy iiytkownikéw pojazdow
mechanicznych za szkody powstate wazkiu z ruchem tych pojazdéw zgodnie z ustavdnia 22
maja 2003 r o ubezpieczeniach obgekiowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i
Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych. @oha lgdzie udzielana na okres 12 migsi.
Suma gwarancyjna, minimalna wynikeg z ustawy.
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2) Ubezpieczenie autocasco

3) Ubezpieczeniem powinny bybijete szkody powstate wskutek

a) naglego dziatania sity mechanicznej w chwili zetkm z innym pojazdem, osobami,
zwierztami lub innych przedmiotéw pochagz/ch z zewntrz pojazdu,

b) uszkodzenie przez osoby trzecie, w tym révsiekody powstate w wyniku dewastacji,

c) wybuchu, peéaru, uderzenia pioruna oraz jego kpstw w tym przegic, huraganu,
zatopienia, deszczu nawalnego, gradu, powodzi,nkawzapadania 4oz osuwania i Sic
ziemi, upadku statku powietrznego,

d) naglego dziatania czynnika termicznego poclhodgo z zewstrz lub wewntrz pojazdu,

e) uzycia pojazdu w zwazku z koniecznécia ratowaniazycia lub zdrowia ludzkiego,

f) kradziey pojazdu jak i wyposaenia dodatkowego,

g) uszkodzenia zamkow w wyniku proby kradzidéub wikamania,

h) rabunku (rozboju),

4) Ubezpieczenie nagtstw nieszcgliwych wypadkow w zakresie: obejnygiym nasgpstwa
uszkodzenia ciala, rozstroju zdrowia Kmierci powstate w zvazku z ruchem pojazdéw oraz powstate
w czasie przebywania w padpzie kedacym w ruchu a tate podczas wsiadania i wysiadania z pojazdu.

5) Zakres terytorialny ubezpieczenia: Europa. Narie Ros;ji, Biatorusi, Ukrainy, Motdawii ryzyko
kradziery wytaczone.

Franszyza redukcyjna, brak

Franszyza integralna, 400 pin

6) Suma ubezpieczenia — 10 000,00 pln/es@yw suma stanowi kwotodszkodowania w przypadku
smierci ubezpieczonego. W przypadku trwatego usibdaerna zdrowiu swiadczenie bdzie
wyptacone w wysokixi stanowicej taki procent sumy ubezpieczenia NNW, w jakinezgieczony
doznat uszczerbku na zdrowiu.

Franszyza redukcyjna brak
Franszyza integralna brak

7) Ubezpieczenie ASSISTANCE obejmcg odpowiedzialn@ ubezpieczacego co najmniej
w nastpujacych przypadkach: awarii pojazdu, kolizji, uszkedim, hdz awarii pojazdu.
W przypadku nagpujacych zdarzé ubezpieczaicy zobowizuje sé do: organizacji i pokrycie
kosztow naprawy na miejscu zdarzenia lub holowpnjazdu do najbfiszego warsztatu naprawczego
e celu usuricia awarii. Limit na zdarzenie 500,00 pln., pomkierowcy oraz pas@rom,
poszkodowanym w wypadku lub podczas awarii pojazdu tym koniecznie poniesione koszty
zakwaterowania i powrotu do miejsca zamieszkanmitlna zdarzenie 1 500,00 pin.

Franszyza kilometrowa zniesiona.
Zakres terytorialny RP.

3.W zahczeniu do niniejszego zaproszenia znajduge fermularz ofertowy. Do w/w formularza
nalezy wpisa& dane Wykonawcy i cenofertowg ( koszt ubezpieczenia w okresie ubezpieczenia dla
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kazdego z trzech pojazdéw wyszczegolnionych w ustabeta). W przypadku wyboru oferty dane z
formularza ofertowego zostaprzeniesione do umowy/ polisy.

4.0Oferty naley przyst& w formie pisemnej na adres Samodzielny Publiczakiad Lecznictwa
Ambulatoryjnego ul. PCK 1., 40-057 Katowice w werglekironicznej na adres e-mail:
jakimar@spzla-katowice.pl terminie do dnid8.09.2012 do godziny 14:00 a $lad za tym nalezy
wystaé poczt tradycyjry lub kurierslky na w/w adres Zamawigjego.

5. Do oferty / formularza ofertowego nayedofaczyc:
1. ogo6lne warunki ubezpieczenia,
2. wpis do rejestru
3. kserokop¢ dokumentu potwierdzagego uprawnienia do prowadzenia dziatatno
ubezpieczeniowej we wszystkich grupach ryzyketlgh przedmiotowym zamowieniem,
zgodnie z aktualnie obowdujacymi w tym zakresie przepisami.

Z powaaniem

Mgr Czestawa Brylak- Kozdga
Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Ledrmr@cAmbulatoryjnego w Katowicach
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Sprawa 19/U/2012
Zalgcznik nr 1 do zaproszenia i szczegétowych warunkamowienia

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa i adres WYKONAWCY ... ...... ottt e et e e e e ae e
WPISANY O FEJESIIU W ..ottt et e e e e e et e e e e e e
................................................................................... podnr...............
NIP. . Regon........coooviieiinnnn.
Kapital zakladowy ... ..o
tel ffax oo le-mail.........ccovimiii
Bank.......o.oooiiii, NEKONTA. .. ee e e

1.W odpowiedzi na zaproszenie do zapia oferty na ustugubezpieczenia komunikacyjnego 3
pojazdéw nalegacych do Samodzielnego Publicznego Zakladu Leczmictwmbulatoryjnego w
Katowicach ,Moja Przychodnia”, zobogdujemy s¢ do wykonania zamoOwienia za geofertowg
(sktadke ubezpieczeniow) uwzgkdniajgca wszystkie koszty zwgzane z wykonaniem zamowienia:

netto .................. zt + VAT ...... %, brutto ...........cooeeiiin. zt
2 (S O NI e e )

3. Gwiadczamy ze:

1) spetniamy wszystkie wymagania zawarte w szczeg&bwwyarunkach zamdéwienia i
przyjmujemy je bez zastrzen, orazze otrzymalémy wszystkie informacije potrzebne do
przygotowania oferty.

2) wszystkie zigone przez nas dokumenty ggodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

3) w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzygsrej deklarujemy gotovéod
wystawienia polisy w terminie wyznaczonym przez Asnajgcego.

4) dysponujemy wykwalifikowanymi pracownikami, ktérzyzapewns realizacg
zamodwienia z nalgita starannécia.

5) uwazamy st za zwihzanych niniejsg oferg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

6)

4.Do kontaktow z nagzZ~irma upowaniamy:
e-mail tel. fax.
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5.Na nasz oferte sktadaj sie nastpujagce dokumenty:
1) Formularz ofertowy.
2) 0golne warunki ubezpieczenia odpowiednio décirsktadanej oferty.
3) Odpis z rejestru / Zwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatatobgospodarczej.

4) Kserokopia zezwolenia/licencji/koncesji na prowadeedziatalnéci ubezpieczeniowej we
wszystkich grupach ryzyk offiych przedmiotowym zamowieniem.

5) Pelnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcyzelje ofere podpisuje osoba nie
wymieniona w dokumencie oldlajacym status prawny Wykonawcy.

6.0Oferta zawiera ............... ponumerowanyclorstr

Podpisy i pieczgtki upowaznionych przedstawicieli Wykonawcy



