Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych

oraz Niesamodzielnych w Krakowie

ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow

samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej

tel 12 44-67-500 fax 12 44-67-501
www.mco.krakow.pl mco@mco.krakow.pl

Sad Rejonowy dla Krakowa — Srédmiescia w Krakowie
KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141
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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

/piecze¢ adresowa Wykonawcy/

FORMULARZ OFERTOWY

ZAMAWIAJACY:
Miejskie Centrum Opieki dla Osob Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych
oraz Niesamodzielnych
ul. Wielicka 267
30-663 Krakow

Odpowiadajgc na ogloszenie konkursu ofert na ,ustugi ubezpieczeniowe w zakresie:
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego

dziatalno$¢ lecznicza, dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu

udzielajagcego swiadczen zdrowotnych, ubezpieczenia majatkowego” oferujemy realizacje

przedmiotu zamdwienia za cene:

Czesé nr 1 — obowiazkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu

wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (rozszerzone o zakres zaopatrzenia

w srodki pomocnicze i wyroby medyczne bedace przedmiotami

ortopedycznymi)
Prutto: ...oooovieeee PLN (za 12 miesiecy).
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Czesé nr 2 — dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu

udzielajaceqgo swiadczen zdrowotnych

Prutto: ...oooovieeee PLN (za 12 miesiecy).
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Czesc¢ nr 3 — ubezpieczenie majatkowe

Prutto: ... PLN (za 12 miesiecy).
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Miejskie Centrum Opieki dla Osob Starszych,

‘&' e Przewlekle Niepetnosprawnych
S /\ @‘ oraz Niesamodzielnych w Krakowie
-4 ‘e = ul. Wielicka 267, 30-663 Krakéw
2 = samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
'é S- § tel 12 44-67-500 fax 12 44-67-501
2 § www.mco.krakow.pl mco@mco.krakow.pl
2, N— {53 Sad Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie

KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141

Ponadto:

1. Przedmiot zamowienia wykonamy w terminie 12 miesiecy, od dnia podpisania umowy
ubezpieczenia.

2. W przypadku przyznania nam zamoéwienia, zobowigzujemy sie do realizacji zamodwienia
w terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

3. Oferta zostata ztozona na .....stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych od nr .....do nr .....

4. Informujemy takze, iz osobg uprawniong do kontaktow z Zamawiajgcym jest
Pani/Pan. ..o B (Y ,
FaX. e, LB Ml o

5. Informujemy, iz osobg do kontaktéw w przedmiocie umowy w zakresie przetwarzania danych
osobowych jest Pani/Pan ................ooiiiiiiin, el

6. Posiadamy nastepujgcy numer konta bankowego: ..., ,
nUMeEr NIP: ..o, oraznumer REGON ...........cocoiiiiiiiiiiiiieae

7. Jako swoje miejsce zamieszKania WSKazujemy ..o

""""""""" (wypehiaja tylko Wykonawcy, ktérzy prowadzg dziafalnosé gospodarczg, jako osoby fizyczne)

/ Miejscowo$¢ i data/ /Upetnomocnieni przedstawiciele Wykonawcy/
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