Образец
Приложение №3
	Наименование на Участника:
	

	Представлявано от :
	

	Седалище по регистрация:
	

	BIC; IBAN:
	

	Булстат номер:
	

	Точен адрес за кореспонденция:
	(държава, град, пощенски код, улица, №)

	Телефонен номер:
	

	Факс номер:
	

	e mail:
	










ДО

МБАЛ «Д-р Братан Шукеров» АД

бул. България №2

гр. Смолян

ПРЕДЛОЖЕНИЕ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА ПОРЪЧКАТА

за участие в обществена поръчка с предмет: „Сключване на договор за задължителна застраховка “Отговорност на лицата, които упражняват медицинска професия”, съгласно Наредба за задължителното застраховане на лицата, упражняващи медицинска професия, приета с ПМС № 208 от 25.09.2018 г.“

от УЧАСТНИК : ………………………………………...………………………………….

Декларираме, че сме запознати с указанията и условията за участие в обявената от Вас обществена поръчка по чл. 20, ал. 3, т. 2 от ЗОП и изискванията на ЗОП и ППЗОП.

Съгласни сме с поставените от Вас условия и ги приемаме без възражения. Предложената от нас застрахователна услуга съответства на изискванията на Възложителя, посочени в Приложение 1 към документацията за участие.
В случай, че бъдем определени за изпълнители, ние ще представим всички необходими документи в посочения срок от Възложителя. Поемаме ангажимент да предоставим задължителна застраховка "Отговорност на лицата, които упражняват медицинска професия” в МБАЛ „Братан Шукеров” АД , както и за застраховане на лечебното заведение срещу за вреди, настъпили в резултат на упражняването на медицинска професия, отговаряща на изискванията на Възложителя, посочени в Приложение 1 към документацията за участие.

1. Нашата оферта е със срок на валидност.......................... /срокът за валидност на офертата не може да бъде по-малък от 90 дни считано от крайната дата за подаване на офертите/.
2. Приемаме да сключим задължителна застраховка "Отговорност на лицата, които упражняват медицинска професия” в МБАЛ „Братан Шукеров” АД за срок от 12 месеца, считано от 16.09.2020 г.
3. * Опционално

Приемаме да изпълним предмета на поръчката при настъпване на застрахователното събитие в срок до ..........................календарни дни след представяне на необходимите документи, изискани от застрахователя. (срокът не може да бъде по-голям от 15 календарни дни)
4. Приемаме да изпълняваме поръчката при следния начин на плащане
………………………………………………………. (описват се два варианта за начин на плащане - с възможност за разсрочено плащане от 4 вноски и еднократно);
5. Предлагаме да изпълним поръчката при спазване на изискванията на възложителя, а именно:
	Техническо задание на възложителя
	Техническо предложение на участника (в този раздел участника попълва всички свои предложени ангажименти, дейности, застрахователни услуги и условия, позволяващи пълна преценка за спазване на изискванията на възложителя в предходната колона)

	Включени застрахователни покрития

	1. Отговорността на МБАЛ „Д-р Братан Шукеров“ АД, гр.Смолян – като юридическо лице за имуществени и неимуществени вреди, причинени от лица на които е възложила изпълнение на работа по упражняване на медицинската професия при или по повод изпълнението на тази работа, както и съдебните разноски по дела срещу дружеството за реализиране на тази отговорност
	

	2. Професионалната отговорност на застрахованите физически лица, упражняващи медицинска професия, за виновно причинените от тях на трети лица имуществени и неимуществени вреди, настъпили в резултат на упражняването на медицинска професия във или от името на лечебно заведение
	

	3. При настъпване на застрахователно събитие в срока на полицата, лечебното заведение да има право на обезщетение независимо, че претенцията е предявена след изтичане срока на полицата
	

	
	…

	
	…

	Лимити на отговорност
	

	1. Лимити на отговорност на МБАЛ „Д-р Братан Шукеров“ АД, гр. Смолян – като юридическо лице:
	

	1.1.  За едно застрахователно събитие – 500 000 лв.
	

	1.2.  В агрегат – 2 000 000 лв.
	

	2. Лимити на отговорност на физически лица от първа рискова група, упражняващи медицинска професия в лечебното заведение:
	

	2.1. За едно застрахователно събитие – 50 000 лв.
	

	2.2. В агрегат – 100 000 лв.
	

	3. Лимити на отговорност на физически лица от втора рискова група, упражняващи медицинска професия в лечебното заведение:
	

	3.1. За едно застрахователно събитие – 100 000 лв.
	

	3.2. В агрегат – 200 000 лв.
	

	4. Лимити на отговорност на физически лица от трета рискова група, упражняващи медицинска професия в лечебното заведение:
	

	4.1. За едно застрахователно събитие – 150 000 лв.
	

	4.2. В агрегат – 300 000 лв.
	

	
	


6. Приемаме, че застрахователната премия ще се намалява/увеличава със сума, изчислена на база оферираната от нас (застрахователя) премия за едно лице от съответната рискова група (съгласно посочените от възложителя в Приложение №1 от документацията за участие), за оставащите дни от застраховката.

7. Приложено Ви представяме нашите общи условия на застраховането, като приемаме условието, че при противоречие на общите условия с условията на възложителя, изложено в документацията на обществената поръчка, в т.ч. и в договора за обществена поръчка, приложение ще намират условията на възложителя. 
Правно обвързващ подпис: ……………………………………………..
	Дата 
	________/ _________ / ______

	Наименование на кандидата 
	__________________________

	Име и фамилия 
	__________________________

	Длъжност
	__________________________

	Подпис на упълномощеното лице
	


Надлежно упълномощен да подпише тази оферта от името на ................................

………………………………………………………………………………………………...
/попълва се в случай на упълномощаване/
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