Додаток №1 
до протоколу № _3_ від «11» грудня 2023 року
Зміни внесені до тендерної документації
щодо закупівлі «Код ДК 021:2015: 66510000-8 - «Страхові послуги» Обов'язкове страхування медичних працівників та інших осіб на випадок інфікування вірусом імунодефіциту людини під час виконання ними професійних обов’язків, а також на випадок настання у зв’язку з цим інвалідності або смерті  від захворювань, зумовлених розвитком ВІЛ-інфекції (66512200-4  Послуги зі страхування здоров’я)»
	№

з/п
	Пункт ТД
	редакція від 07.12.2023
	Зміни від 11.12.2023

	1
	Титулка
	ЗАТВЕРДЖЕНО 

Протокольне рішення (протокол) уповноваженої особи 

ПРОТОКОЛ № _2_

від «7»грудня 2023 року


	ЗМІНЕНО 
Протокольне рішення (протокол) уповноваженої особи 

ПРОТОКОЛ № _3_
від «11» грудня 2023 року



	2
	Пункт 6 Оголошення про відкриті торги
	«15» грудня 2023 року до 12:00 год.
	«16» грудня 2023 року до 12:00 год.



	Додаток №1

до Договору №_________________ 

Обов'язкове страхування медичних працівників та інших осіб на випадок інфікування вірусом імунодефіциту людини під час виконання ними професійних обов’язків, а також на випадок настання у зв’язку з цим інвалідності або смерті від захворювань, зумовлених розвитком ВІЛ-інфекції

від «____» __________ 2023 року

СПЕЦИФІКАЦІЯ

СПИСОК ЗАСТРХОВАНИХ ОСІБ 

№

П.І.Б. Застрахованої особи

Дата народження Застрахованої особи

Адреса Застрахованої особи

Страхова сума, грн.

Страховий тариф, %

Страховий платіж, грн.

1

*

*

*

*

*

*

*

*

…

*

*

*

*

*

*

*

*

660

*

*

*

*

*

*

*

*

*На момент укладання договору кількість застрахованих працівників може бути  змінена в залежності від плинності кадрів, тому Додаток №1 до Договору (список застрахованих осіб) заповнюється  згідно заявки  Замовника.

(Заявка вважається отримана  від Замовника в момент її надсилання Страховику  засобами зв’язку (факсом, електронною поштою, телефоном).
СТРАХОВИК:

Юридична адреса: 
Фактична адреса: 

Код  ЄДРПОУ 

ІПН: 

Витяг з реєстру платн. ПДВ № 

р\р UA

в 

Телефон 

Електронна пошта: 

_______________

____________________________ П.І.Б.

      м.п.

СТРАХУВАЛЬНИК:

Комунальне некомерційне підприємство «Хмельницький  обласний  центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» Хмельницької обласної ради

Юридична адреса: 

Фактична адреса: 

Код  ЄДРПОУ 

ІПН: 

Витяг з реєстру платн. ПДВ № 

р\р UA

в 

Телефон 

Електронна пошта: 

____________

____________________________ П.І.Б.

      м.п.



Всі інші вимоги Тендерної документації та Додатків залишаються без змін.
	Уповноважена особа
КНП "Хмельницький обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф" Хмельницької обласної ради  
	________________
	Рожанчук А.М. _______________


