[bookmark: _GoBack]Форма 10[footnoteRef:1] [1: Данная форма может быть изменена при инициировании закупочной процедуры.] 


Наименование Участника закупки: (указать краткое наименование)
УНП (или иной идентификационный номер) Участника закупки: (указать при наличии)
Номер и наименование предмета Договора (лота): [указать номер и наименование предмета Договора (лота)].
Коммерческое предложение
на оказание услуг по добровольному страхованию медицинских расходов 
сотрудников ИООО «РН-Запад»
[указать наименование Организации, которая будет заключать договор или направлять Акцепт]
(наименование организации)
	№ п/п
	Наименование программы
	Ед. измерения объема предоставляемых услуг (программа)
	Лимит страховой ответственности по отдельному виду помощи на 1 застрахованное лицо на год страхования (объём страхового покрытия), бел. руб.
	Страховой взнос на 1 застрахованное лицо на год страхования, бел. руб. без НДС 
	Страховой взнос на 1 застрахованное лицо на год страхования, бел. руб. с НДС
	Общая стоимость услуг (сумма договора), бел. руб. без НДС
	Общая стоимость услуг (сумма договора), бел. руб. с НДС

	
	Программа страхования для категории «Бизнес» (руководители, специалисты и служащие)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	
	Программа страхования для категории «VIP» (заместители директора)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	


Настоящее предложение является неделимым и может быть принято только в части всех позиций.

______________________________
(подпись, М.П.)
____________________________________
(фамилия, имя, отчество подписавшего, должность)
конец формы
