Zatacznik nr 16

FORMULARZ OWU i SZCZEGOLNYCH WARUNKOW
UBEZPIECZEN DO CZESCI NR III

Po zapoznaniu sie ze Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zaméwienia dotyczacy przetargu pn.:
.Kompleksowe ubezpieczenia maj atkowe wraz z odpowiedzialno $cig cywiln g, ubezpieczenia
komunikacyjne oraz ubezpieczenie czlonkéw ochotnicz ych stra zy pozarnych” dla Gminy
i Miasta Czerwionka-Leszczyny, dotycz acej czesci nr Il — Ubezpieczenie cztonkéw
ochotniczych stra zy po zarnych w okresie 01-01-2015 r. do dnia 31-12-2015 r

My nizej podpisani zobowigzujemy sie wykonaé przedmiot zamdwienia w okreslonym terminie na
warunkach przedstawionych w niniejszej ofercie.

1 Ubezpieczenie cztonkdéw ochotniczych stra  zy po zarnych w zwi gzku z udziatem

w dziataniach ratowniczych lub  éwiczeniach.

a) Zakres ochrony: (Wypetnia Wykonawca)
b) Rodzaj $wiadczen: (Wypetnia Wykonawca)
C) Wysokos¢ Swiadczen: (Wypetia Wykonawca)
d) Forma ubezpieczenia (Wypetnia Wykonawca)

2 Ubezpieczenie czionkdéw ochotniczych stra  zy po zarnych podstawa prawna: OWU

zdnia............oe e, ] S
a) Przedmiot ubezpieczenia; (Wypetnia Wykonawca)
b) Forma ubezpieczenia (Wypetnia Wykonawca)

C) Zakres ochrony

Lp. Zakres ochrony ubezpieczeniowej Wysoko $¢ swiadczen
1 Trwaly uszczerbek na zdrowiu
2 Smieré¢ w nastepstwie nieszczesliwego wypadku albo
zdarzenia objetego umowg
3 Koszty nabycia przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw
pomocniczych
4 Koszty przeszkolenia zawodowego inwalidow
5 Koszty leczenia
6 Oparzenia i odmrozenia
7 Jednorazowe $wiadczenie za pobyt w szpitalu
8 Dieta szpitalna w wysokos$ci za 1 dzien
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Podpis:
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3 Ubezpieczenie miodzie zowych dru zyn po zarniczych podstawa prawna: OWU
zdnia ....coocvveeeenn. 0]
a) Przedmiot ubezpieczenia; (Wypetnia Wykonawca)
b) Forma ubezpieczenia (Wypetnia Wykonawca)
C) Zakres ochrony
Lp Zakres ochrony ubezpieczeniowej Wysoko $¢ swiadcze n
1 Trwaly uszczerbek na zdrowiu
2 Smieré w nastepstwie nieszczesliwego wypadku albo zdarzenia objetego
umowa
3 Koszty nabycia przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych
4 Koszty przeszkolenia zawodowego inwalidéw
5 Koszty leczenia
6 Oparzenia i odmrozenia
7 Jednorazowe $wiadczenie za pobyt w szpitalu
8 Dieta szpitalna w wysokosci za 1 dzien
4 Dodatkowe postanowienia do wszystkich punktow: 1, 2,3
(Wypetnia Wykonawca)
Data:
Podpis:
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