Образец № 1


ПРЕДЛОЖЕНИЕ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА ПОРЪЧКАТА 
за „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”

от...................................................................................................................................................................,
(име, презиме, фамилия)
представител на ..........................................................................................................................................,
(изписва се наименованието на участника)
.....................................................................................................................
(ЕИК)
......................................................................................................................................................................
(седалище и адрес на управление)
......................................................................................................................................................................


След запознаване с публикуваната  обява и указанията за участие за възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”, долуподписаният………………………………   …………………………………………………………………..…., в качеството си  на представител на 
 ...........................................................................................................................................................................
(изписва се наименованието на участника)

заявявам, следното:

1. Запознахме се с условията за участие и посочените в обявата изисквания за участие, изготвяне и представяне на офертата и за изпълнение на обществената поръчка, които заявяваме, че приемаме.
2. Поемаме ангажимента да изпълним обществената поръчка за срок от 12 /дванадесет/ месеца, с начална дата на застрахователното покритие 00:00 ч. на датата, от която влиза в сила сключения договор с участника, определен за изпълнител.  
3. Предназначението на застраховка „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД” е осигуряване на обезщетяване при пълна загуба и/или частични повреди на медицинската апаратура, в следствие на всички рискове на електронно оборудване, но най-малко рисковете, посочени в Техническата спецификация.
	4. Приемаме предложената от „МБАЛ-ШУМЕН” АД застрахователна сума, посочена в т. 2 от Техническата спецификация, като се съгласяваме, че при настъпване на застрахователно събитие, обезщетението ще се определя на база на възстановителната стойност, като имуществото няма да се счита за подзастраховано и няма да се редуцира размера на застрахователното обезщетение, позовавайки се на наличие на подзастраховане.
5. Отговорността на Застрахователя за покрити застрахователни рискове е на база 100% застрахователната сума, без да се прилагат подлимити на отговорност по нито един от покритите рискове.
6. Застрахователната премия по застраховката на медицинската апаратура включва и дължимия данък върху застрахователните премии.
7. Застрахователната премия по застраховката на медицинската апаратура не трябва да включва отстъпки /бонуси, които да бъдат изискуеми и дължими към застрахователя при настъпване на застрахователно събитие.
8. Вредите се установяват чрез оглед, описание и оценка от Застрахователя в присъствието на Застрахования.
9. Размерът на застрахователното обезщетение се определя на база на възстановителната стойност на загубата/щетата, в рамките на застрахователната сума за съответното имущество, като:
а/ при частични щети: размерът на обезщетението се определя на база на необходимите разходи за възстановяване на увреденото имущество във вида преди щетата, в това число труд и материали за извършване на ремонта;
Ако стойността на ремонта надхвърля 70% от застрахователната сума и застрахованият прецени, че ремонтът би бил нерентабилен, той може да изпрати писмено искане до застрахователя да определи щетата като тотална, като застрахователят се задължава да изплати на застрахования застрахователната сума;
б/ при тотални щети: размерът на вредата е равен на застрахователната сума на увредените или погинали имущества, съгласно посоченото в Списъка, приложен към настоящата Техническа спецификация;
в/ от размера на одобреното обезщетение не следва да се удържат суми, които могат да бъдат реализирани от запазените части от увреденото имущество, ако застрахованият декларира пред застрахователя, че не желае и не може да реализира въпросните запазени части;
10. Срок за изплащане на застрахователното обезщетение:
а/ по договореност, при щети с особено голям размер, се допуска предварително изплащане по банков път до 50% от приблизителния размер на обезщетението, преди приключване на ремонта;
б/ авансовото плащане се извършва по банков път до 24 часа, след представяне от страна на Застрахования на всички документи и данни, необходими за установяване на вредата по основание и приблизителен размер, и след осъществен оглед от страна на Застрахователя;
в/ окончателно определения размер на обезщетението след приспадане на авансовото плащане, се изплаща по банков път, в срок от 15 дни след представяне от страна на Застрахования на всички писмени документи и данни, необходими за установяване на вредата по основание и размер.
11. Оценката на щетите се извършва към датата на настъпване на застрахователното събитие въз основа на оглед и оценка от вещо лице, по цени на Застрахователя, предварително съгласувани със Застрахования или по фактури за извършен ремонт, след предварително съгласуване със застрахователя.
12. В случай на прекратяване на необходимостта от застраховка на някоя от застрахованите апаратури, Застрахователят следва да предложи опция за възстановяване сумата за платената застрахователна премия от „МБАЛ-ШУМЕН” АД, пропорционално на изтеклия застрахователен период, без да се правят допълнителни удръжки или да се дължат неустойки от страна на застрахования „МБАЛ-ШУМЕН” АД.
13. Взаимоотношения между страните при настъпване на застрахователното събитие:
• Срокът на уведомление на застрахователят е до изтичането на 5 работни дни от датата на настъпване на събитието или констатиране на нанесените щети;
• Сроковете за уведомяване не текат в неработни и празнични дни.
	14.1. Срок за издаване и действие на полиците.
14.1.1. Полиците за застраховките се сключват съгласно разпоредбите на Кодекса за застраховането за срок от 12 /дванадесет/ месеца. Полиците ще се сключват в рамките на срока на действие на договора за възлагане на обществената поръчка. Началната дата на застрахователното покритие по застраховките е 00:00 ч. на датата, от която влиза в сила сключения договор с участника, определен за изпълнител.  
14.1.2. По отношение на медицинска апаратура, застрахована на основание „Опция за предоставяне на допълнителни услуги по застраховане от изпълнителя”, застраховките се сключват с начало на застрахователно покритие датата на подписване на допълнително споразумение /Анекс/.
15. Място на изпълнение на поръчката и предаване на полиците: 
Предоставянето на услугата се извършва на територията на Република България. Предаването на застрахователните полици се извършва в работното време на „МБАЛ-ШУМЕН” АД на адрес: гр. Шумен, ул.„Васил Априлов“ № 63, на определено от възложителя длъжностно лице, след предварително уговорен за това час или на друго посочено от възложителя място на територия на Република България.
16. При противоречие между Общите условия на участника и изискванията на възложителя, приложими са изискванията на възложителя, съгласно Техническата спецификация.
17. Срок на валидност на офертата -  60 календарни дни, считано от крайния срок за подаване на офертите.
18. Застраховката ще се сключи на база Списък на медицинската апаратура, неразделна част от Техническата спецификация. При настъпили промени възложителят ще подава справка, а изпълнителят се задължава да отрази промяната с анекс към застрахователния договор, като запази предложените при сключване на застраховката тарифни числа, на пропорционална база за остатъка от периода на застраховката. В края на срока на застраховката ще се прави изравняване на застрахователната премия.
19. Заплащането на застрахователната премия ще се извърши в български лева, безкасово по посочена от застрахователя банкова сметка в страната, след представяне на съответната полица и надлежно оформена фактура оригинал.
20. Приемаме и сме съгласни с клаузите на приложения проект на договор.
21. Заявяваме, че при изготвяне на офертата са спазени задълженията, свързани с данъци и осигуровки, опазване на околната среда, закрила на заетостта и условията на труд.
	22. Задължаваме се да извършим услуги по застраховане за всички медицински апратури,  посочени в Списък, неразделна част от Техническата спецификация.

         Приложения: 
1. Общи условия за съответния вид застраховка.
2. Списък с необходимите документи за изплащане на обезщетение.

Дата: .........................					Подпис  и печат:.........................		
(име и фамилия на представляващия участника)
























				Образец № 2

Ц Е Н О В О    П Р Е Д Л О Ж Е Н И Е
ОТ ………………………………………………………………………………………………..
ЕИК/БУЛСТАТ……………………………., седалище и адрес на управление:…………………………………………………………………, представлявано от ……………………………………………………………...……………, тел………………………………, 

След запознаване с публикуваната обява и указанията за участие за възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”
долуподписаният,………………………………………………….. в качеството си  на представител на 
 .............................................................................................................................................
(изписва се наименованието на участника)

представям на вниманието Ви следното ценово предложение:

СПИСЪК НА МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА 
	 
№
	Апарат
	Марка/модел
	Количество
	Месторазположение
	Стационарен/ преносим
	Застрахователна сума (лв.)
	Тарифно
 число
	Застрахователна премия

	1.
	Ултразвукова апаратура 2D, модел ClearVue 650 
	Philips Healthcare/ ClearVue 650
	1 брой
	Отделение по Акушерство и гинекология
	Преносима
	16774,56 
	
	

	2.
	Апарат за механична вентилация за новородени и деца, модел SERVO-i 
	Maquet/ SERVO-i

	2 броя
	Отделение по Неонатология
	Стационарен
	36415,68
	
	

	3.
	Апарат за постоянно положително налягане в дихателните пътища, модел Fabian Therapy evolution 
	ACUTRONIC/ Fabian Therapy evolution
	1 брой
	Отделение по Неонатология
	Стационарен
	9585,12
	
	

	4.
	Инкубатор за интензивна грижа за новородени и недоносени деца, модел Draeger Isolette C2000
	Дрегерверк АГ & Ko.КГаА/ Draeger Isolette C2000
	1 брой
	Отделение по Неонатология
	Стационарен
	9518,74
	
	

	5.
	Инкубатор за специални грижи за новородени, модел Draeger Isolette C2000
	Дрегерверк АГ & Ko.КГаА/ Draeger Isolette C2000
	1 брой
	Отделение по Неонатология
	Стационарен
	8399,44
	
	

	6.
	Транспортен инкубатор с интегриран респиратор и монитор за интензивна терапия за новородени деца, модел Draeger TI500 GLOBE-TROTTER IC
	Дрегерверк АГ & Ko.КГаА/ Draeger TI500 GLOBE-TROTTER IC
	1 брой
	Отделение по Неонатология
	Преносим
	31919,55
	
	

	7.
	Инфузионна помпа, Perfusor Compact S
	B/Braun Melsungen AG/ Perfusor Compact S
	2 броя
	Отделение по Неонатология
	Преносима
	2239,84
	
	

	8.
	Монитор за основни жизнени функции с пулсоксиметър, Draeger Vista 120
	Дрегерверк АГ & Ko.КГаА/ Draeger Vista 120
	1 брой
	Отделение по Неонатология
	Преносим
	2183,94
	
	

	9.
	LED – Лампа за фототерапия, модел KMF-01 
	Istanbul Medical/ KMF-01

	1 брой
	Отделение по Неонатология
	Преносима
	1281,28
	
	

	
	Общо:  118 318,15 лв.
	



*Посочената застрахователна премия е цената, която Възложителят следва да заплати за сключване на валидна „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД” за срок от 12 /дванадесет месеца/. В нея са включени всички дължими вноски и такси, включително размера на данъка съгласно чл. 9 и чл. 10 от Закона за данъка върху застрахователната премия.


Обща стойност на застрахователните премии - ...................... (...............................................) лева.

Декларираме, че посочената цена не подлежи на промяна и в нея са включении всички разходи по изпълнението на поръчката за срок от 12 /дванадесет/ месеца.

Дата: .........................					Подпис  и печат:.........................				
(име и фамилия на представляващия участника)





























Образец № 3

ДЕКЛАРАЦИЯ
	
за конфиденциалност по чл. 102, ал. 1 ЗОП



	Долуподписаният ………………………………………………………………., в качеството ми на .………………………………............................................ (посочва се длъжността) на …………………......…………………....................................… (посочва се наименованието на участника) във връзка с участие във възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”

	

	ДЕКЛАРИРАМ:

	
1. Информацията, съдържаща се в ........................................................ (посочват се конкретна част/части/документ от офертата), да се счита за конфиденциална, тъй като съдържа търговска тайна. 

	2. Не бихме желали информацията по т. 1 да бъде разкривана от възложителя, освен в предвидените от закона случаи. 




Дата:...................				Подпис и печат..................................

(име и фамилия на представляващия участника)
							
Забележка: 
1. Участниците не могат да се позовават на конфиденциалност по отношение на предложенията от офертите им, които подлежат на оценка.
2. Декларацията не е задължителна част от офертата, като същата се представя по преценка на всеки участник и при наличие на основания за това. 






















Образец № 4

ДЕКЛАРАЦИЯ
по чл. 192, ал. 3 във връзка с 54, ал. 1, т. 1, 2 и 7 от ЗОП


Долуподписаният/ата ............................................................................................ (трите имена), с лична карта ..............................................., издадена на .................................. от .........................................., ЕГН ........................................, в качеството ми на .............................................................. (посочва се длъжността) на .................................................................................................. (посочва се наименованието на участника/ подизпълнителя/ третото лице- невярното се зачертава) ЕИК/БУЛСТАТ ..................................................., със седалище и адрес на управление ......................................................................................................................................................
в изпълнение на чл. 54, ал. 1 от ЗОП и в съответствие с изискванията на възложителя при възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”

Д Е К Л А Р И Р А М:

1. Не съм осъден с влязла в сила присъда за престъпление по чл. 108а, чл. 159а – 159г, чл. 172, чл. 192а, чл. 194 – 217, чл. 219 – 252, чл. 253 – 260, чл. 301 – 307, чл. 321, 321а и чл. 352 – 353е от Наказателния кодекс.
2. Не съм осъден с влязла в сила присъда за престъпление, аналогично на тези по т. 1, в друга държава-членка или трета страна.
3. Не е налице конфликт на интереси, по смисъла на § 2, т. 21 от Допълнителните разпоредби на ЗОП, който не може да бъде отстранен.

Известно ми е, че при деклариране на неверни данни нося наказателна отговорност по чл. 313 от НК.

..................................... г.                 	                       Декларатор: ...................................
(дата на подписване)             					(подпис и печат)              

Забележка: Декларацията се подписва от всички лица, които представляват участника съгласно чл. 40 от ППЗОП. В случай, че участникът е обединение, декларация се представя от всяко физическо и/или юридическо лице, включено в обединението. В случай, че при изпълнение на обществената поръчка ще се използват подизпълнители/трети лица, декларацията се представя и от подизпълнителите/третите лица.















											Образец № 5

Д Е К Л А Р А Ц И Я
по чл. 192, ал. 3 във връзка с  чл. 54, ал. 1, т. 3 – 6 от ЗОП

Долуподписаният /-ната/ …………………………………………………………..….., в качеството ми на …………….........(посочете длъжността) на ………………..... .............................(посочете наименованието на участника), с ЕИК/ Булстат ……………………….,  участник в обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”


Д Е К Л А Р И Р А М:

1. Участникът, когото представлявам няма задължения за данъци и задължителни осигурителни вноски по смисъла на чл. 162, ал. 2, т. 1 от Данъчно-осигурителния процесуален кодекс и лихвите по тях, към държавата и към общината по седалището на възложителя и на участника, или аналогични задължения, съгласно законодателството на държавата, в която участникът е установен, доказани с влязъл в сила акт на компетентен орган.
2. Не е налице неравнопоставеност в случаите по чл. 44, ал. 5 от ЗОП.
[bookmark: _GoBack]3. За участника, когото представлявам, не е установено, че е представил документ с невярно съдържание, свързан с удостоверяване липсата на основания за отстраняване или изпълнението на критериите за подбор.
4. За участника, когото представлявам не е установено, че не е предоставял изискваща се информация, свързана с удостоверяване липсата на основания за отстраняване или изпълнението на критериите за подбор.
5. Срещу участника, когото представлявам не е установено с влязло в сила наказателно постановление или съдебно решение, нарушение на чл. 61, ал. 1, чл. 62, ал. 1 или 3, чл. 63, ал. 1 или 2, чл. 118, чл. 128, чл. 228, ал. 3, чл. 245 и чл. 301 – 305 от Кодекса на труда или чл. 13, ал. 1 от Закона за трудовата миграция и трудовата мобилност или аналогични задължения, установени с акт на компетентен орган, съгласно законодателството на държавата, в която участникът е установен.
Задължавам се при промяна на горепосочените обстоятелства писмено да уведомя Възложителя в 3-дневен срок от настъпването им.
Известна ми е отговорността по чл. 313 от Наказателния кодекс за посочване на неверни данни.

……………………г.					Декларатор: …………………….
(дата на подписване)   						(подпис и печат)


Забележка: При деклариране на обстоятелствата следва да бъдат спазени изискванията на чл. 192, ал. 3 от ЗОП.






Образец № 6

ДЕКЛАРАЦИЯ
по чл. 101, ал.11 от ЗОП за липса на свързаност с друг участник във възлагането 


Долуподписаният ……………………………………………………………….. в качеството ми на .………………………………............................................ (посочете длъжността) на …………………......…………………....................................… (посочете наименованието на участника), ЕИК/БУЛСТАТ......................................................................., със седалище и адрес на управление .................................................................................................., във връзка с участие във възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”

Д Е К Л А Р И Р А М, ЧЕ:


1. Представляваният от мен участник не е свързано лице по смисъла на § 2, 
т. 45 от Допълнителните разпоредби на ЗОП с друг участник в настоящото възлагане.


Известна ми е отговорността по чл. 313 от Наказателния кодекс за посочване на неверни данни.

Дата: .........................					Подпис и печат:.........................				
(име и фамилия на представляващия участника)

Забележка: Декларацията се подписва от законния представител на участника или от надлежно упълномощено лице,  което подава офертата.





















Образец № 7

ДЕКЛАРАЦИЯ
по чл. 3, т. 8 и чл. 4 от Закона за икономическите и финансовите отношения с дружествата, регистрирани в юрисдикции с преференциален данъчен режим, контролираните от тях лица и техните действителни собственици
Долуподписаният/-ната/ ....................................................................................................
в качеството ми на .................................................................... (посочва се длъжността и качеството на лицето) на…......................................…………………. (посочва се наименованието на участника), ЕИК ……………………, със седалище и адрес на управление: ............................................................................ – участник/подизпълнител/трето лице (невярното се зачертава) във възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”

Д Е К Л А Р И Р А М, че:
1. Представляваното от мен дружество не е регистрирано в юрисдикция с преференциален данъчен режим. / Представляваното от мен дружество е регистрирано в юрисдикция с преференциален данъчен режим, а именно: ....................................... (невярното обстоятелство се зачертава) 
2. Представляваното от мен дружество не е свързано с лица, регистрирани в юрисдикция с преференциален данъчен режим. / Представляваното от мен дружество е свързано с лица, регистрирани в юрисдикция с преференциален данъчен режим, а именно с: ....................................... (невярното обстоятелство се зачертава)
3. Представляваното от мен дружество попада в изключенията по чл. 4, т. ...... от Закона за икономическите и финансовите отношения с дружествата, регистрирани в юрисдикции с преференциален данъчен режим, контролираните от тях лица и техните действителни собственици. (Ако дружеството е регистрирано в юрисдикция с преференциален данъчен режим или е свързано с лица, регистрирани в юрисдикции с преференциален данъчен режим, в т.3 се посочва съответната точка от чл. 4 от Закона за икономическите и финансовите отношения с дружествата, регистрирани в юрисдикции с преференциален данъчен режим, свързаните с тях лица и техните действителни собственици.)
Известна ми е наказателната отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.


Дата:.................... г.                                      Подпис и печат..................................
(име и фамилия на представляващия)

Забележка:
В зависимост от правно-организационната форма на участниците, декларацията се представя от едно от лицата, посочени в чл. 40 от ППЗОП.






Образец № 8

ДЕКЛАРАЦИЯ
за отсъствие на обстоятелствата по чл. 69 от Закона за противодействие на корупцията и за отнемане на незаконно придобито имущество


Долуподписаният/ата ............................................................................................ (трите имена), с лична карта ..............................................., издадена на .................................. от .........................................., ЕГН ........................................, в качеството ми на .............................................................. (посочва се длъжността) на .................................................................................................. (посочва се наименованието на участника/ подизпълнителя/ третото лице- невярното се зачертава) ЕИК/БУЛСТАТ ..................................................., със седалище и адрес на управление ......................................................................................................................................................
в съответствие с изискванията на възложителя при възлагане на обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”


Д Е К Л А Р И Р А М:

1. За мен не са налице ограниченията посочени в чл. 69, ал. 1 от Закона за противодействие на корупцията и за отнемане на незаконно придобито имущество.
2. За юридическото лице, което представлявам не е налице ограничението по чл. 69, ал. 2 от Закона за противодействие на корупцията и за отнемане на незаконно придобито имущество. 
Известно ми е, че за неверни данни нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.



..................................... г.                 	                       Декларатор: ...................................
(дата на подписване)             					(подпис и печат)


















Образец 9
Д Е К Л А Р А Ц И Я

по чл. 66, ал. 1 от Закона за обществените поръчки 

Долуподписаният/-ната/……………………………………………………., с лична карта № ………………………………….., издадена на …………………… от ………………………………., с ЕГН …………………………………, в качеството ми на ………………………………………..(посочете длъжността) на ………… ………………………………………………………………………..(посочете наимено-ванието на участника) – участник в обществена поръчка по ЗОП с предмет: „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”,

Д Е К Л А Р И Р А М:

Участникът ………………………………………………………..................(посочете наименованието на участника), който представлявам:

1. при изпълнението на горецитираната обществена поръчка няма да използва/ ще използва подизпълнители (ненужното се зачерква);

2. подизпълнител/и ще бъде/бъдат ........................................... (изписват се наименованията на дружествата/лицата подизпълнители), които са запознати с предмета на поръчката и са дали съгласието си за участие;

3. вида на работите, които ще бъдат извършвани от подизпълнителите е, както следва:

подизпълнител 1 ...................................... (изписва се наименованието на първия подизпълнител) ще изпълнява следните дейности: …………………………………………………..

Попълнете горните данни колкото пъти е необходимо съобразно броя на подизпълнителите, които ще вземат участие.

4.  дела на участие на всички подизпълнители при изпълнение на поръчката ще бъде общо ........... % от общата стойност на поръчката, в т.ч.:
- участието на подизпълнител 1 ...................................... (изписва се наименованието на първия подизпълнител) ще бъде .............% от общата стойност на поръчката;

Попълнете горните данни колкото пъти е необходимо съобразно броя на подизпълнителите, които ще вземат участие[footnoteRef:1]. [1:  Подизпълнителите трябва да отговарят на съответните критерии за подбор съобразно вида и дела от поръчката, който ще изпълняват, и за тях да не са налице основания за отстраняване от процедурата. 
] 


5. Задължаваме се да отговаряме за действията, бездействията и работата на посочените подизпълнители като за свои действия, бездействия и работа.

Известна ми е отговорността по чл. 313 от Наказателния кодекс за посочване на неверни данни.

Забележка: Настоящата декларация се попълва задължително от управляващия участника по регистрация. В случай че участник в процедурата е обединение, декларацията се попълва от представляващия обединението.


………………2019 г.			Декларатор: ………………………………
(дата на подписване)                                                                                  (подпис и печат)




											Образец 10

Д Е К Л А Р А Ц И Я 
за съгласие за участие като подизпълнител


Долуподписаният /-ната/ ...................................................................................., с лична карта № ................................., издадена на ..................................от ......................................, с ЕГН ......................................., в качеството ми на ................................(посочете длъжността) на .........................................................................(посочете дружеството, което представлявате) във връзка с обществена поръчка с предмет: „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”,


Д Е К Л А Р И Р А М:
 
1. Ние, ........................................................................., сме съгласни да участваме като
		(посочете лицето, което представлявате)	

подизпълнител на ........................................................................................... при изпълнение на 
			(посочете участника, чийто подизпълнител сте)
горепосочената поръчка.  
	
2. Запознати сме, че заявявайки желанието си да бъдем подизпълнител, нямаме право да участваме като самостоятелен участник в горепосочената поръчка. 
Известна ми е отговорността по чл. 313 от Наказателния кодекс за посочване на неверни данни.

..........................2019 г.				Декларатор: .......................................
(дата на подписване)								(подпис и печат)











											Образец 11

ДЕКЛАРАЦИЯ
по чл. 66, ал. 2 от Закона за обществените поръчки за отсъствие на обстоятелствата по чл. 54, ал. 1, т. 1, 2 и 7 от  Закона за обществените поръчки

Долуподписаният /-ната/ ………………………………………………………………., в качеството ми на …..………………………………………..(посочете длъжността) на .......................................................................... (наименование на подизпълнителя), с ЕИК/Булстат………….., който е включен в офертата на ..………….…………… (посочете наименованието на участника), участник в обществена поръчка, възлагана чрез събиране на оферти с обява по чл. 20, ал. 3 от ЗОП с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”

ДЕКЛАРИРАМ:
1. Не съм осъден с влязла в сила присъда за престъпление по чл. 108а, чл. 159а – 159г, чл. 172, чл. 192а, чл. 194 – 217, чл. 219 – 252, чл. 253 – 260, чл. 301 – 307, чл. 321, 321а и чл. 352 – 353е от Наказателния кодекс;

2. Не съм осъден с влязла в сила присъда за престъпление, аналогично на тези по т. 1, в друга държава-членка или трета страна.

3. Не е налице конфликт на интереси по смисъла на § 2, т. 21 от ДР на ЗОП.


Задължавам се при промяна на горепосочените обстоятелства писмено да уведомя Възложителя в 3-дневен срок от настъпването им.
Известна ми е предвидената в чл. 313 от Наказателния кодекс отговорност за деклариране на неверни данни.

…………………2019 г.	 			Декларатор: ……………………….........
(дата на подписване) 							    (подпис и печат)










								Образец 12

ДЕКЛАРАЦИЯ
по чл. 66, ал. 2 от Закона за обществените поръчки за отсъствие на обстоятелствата по чл. 54, ал. 1, т. 3-6 от  Закона за обществените поръчки

Долуподписаният /-ната/ ………………………………………………………………., в качеството ми на …..………………………………………..(посочете длъжността) на ....................................................................... (наименование на подизпълнителя), с ЕИК/Булстат …….…….., който е включен в офертата на …………………… (посочете наименованието на участника) участник в обществена поръчка, възлагана чрез събиране на оферти с обява по чл. 20, ал. 3 от ЗОП с предмет: „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”,

ДЕКЛАРИРАМ:
1. Участникът, който представлявам няма задължения за данъци и задължителни осигурителни вноски по смисъла на чл. 162, ал. 2, т. 1 от Данъчно-осигурителния процесуален кодекс и лихвите по тях, към държавата и към общината по седалището на възложителя и на участника, или аналогични задължения, съгласно законодателството на държавата, в която участникът е установен, доказани с влязъл в сила акт на компетентен орган.
2. Не е налице неравнопоставеност в случаите по чл. 44, ал. 5 от ЗОП.
3. За участника, когото представлявам, не е установено, че е представил документ с невярно съдържание, свързан с удостоверяване липсата на основания за отстраняване или изпълнението на критериите за подбор.
4. За участника, когото представлявам не е установено, че не е предоставял изискваща се информация, свързана с удостоверяване липсата на основания за отстраняване или изпълнението на критериите за подбор.
5. Срещу участникът, който представлявам не е установено с влязло в сила наказателно постановление или съдебно решение, нарушение на чл. 61, ал. 1, чл. 62, ал. 1 или 3, чл. 63, ал. 1 или 2, чл. 118, чл. 128, чл. 228, ал. 3, чл. 245 и чл. 301 – 305 от Кодекса на труда или чл. 13, ал. 1 от Закона за трудовата миграция и трудовата мобилност или аналогични задължения, установени с акт на компетентен орган, съгласно законодателството на държавата, в която участникът е установен.

Задължавам се при промяна на горепосочените обстоятелства писмено да уведомя Възложителя в 3-дневен срок от настъпването им.
Известна ми е предвидената в чл. 313 от Наказателния кодекс отговорност за деклариране на неверни данни.

…………………2019 г.	 			Декларатор: ……………………….........
(дата на подписване) 							    (подпис и печат)




Образец 13

ДЕКЛАРАЦИЯ
по чл. 192, ал. 3 от ЗОП за съответствие с критериите за подбор

Долуподписаният /-ата/ …………………………………………………………………….….., в качеството ми на	………………………………………… (посочете длъжността) на …………………………………………….. (посочете фирмата на участника), ЕИК/БУЛСТАТ ..................................................., със седалище и адрес на управление .................................................................................................................................. – участник в обществена поръчка с предмет „Предоставяне на застрахователни услуги чрез „Застраховка на медицинска апаратура на „МБАЛ-ШУМЕН” АД”,


Д Е К Л А Р И Р А М, че:

	1. Представляваният от мен участник притежава:
1.1. ........................................................................................................................................................
(посочва се съответния вид документ)
(-валиден/и лиценз/и и/или валидно разрешение/я за извършване на застрахователна дейност съгласно българското законодателство или еквивалентен/ни документ/и, издаден/и съгласно законодателството на държавата членка, в която участникът е установен, валид/ни към момента на подаване на офертата и включващ/и застраховките, предмет на настоящата обществена поръчка)

		
	
В случай, че бъда избран за изпълнител на обществената поръчка, преди подписване на договора за възлагане ще представя актуални документи, удостоверяващи съответствието с критериите за подбор.
Известна ми е отговорността по чл. 313 от НК за неверни данни. 

			г.                			Декларатор/и: 		____
(дата на подписване)							(подпис[footnoteRef:2];печат)  [2: 											
Когато Участникът в обществената поръчка е юридическо лице, което се представлява от повече от едно лице, декларацията се подписва от лице, което може самостоятелно да представлява участника.



] 
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