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Znak sprawy: DZP-270-37-2024
Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługi w zakresie dobrowolneo ubezpieczenia grupowego na życie dla pracowników Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. dr. E. Warmińskiego SPZOZ w Bydgoszczy oraz ich współmałżonków i pełnoletnich dzieci, ogłoszonego w Biuletynie Zamówień Publicznych Nr 2024/BZP 00456952; data zamieszczenia 2024-08-13 oraz platformie zakupowej M Broker Ubezpieczeniowy Sp. z o.o. platformazakupowa.pl/pn/mbu oraz w miejscu publicznie dostępnym w siedzibie Zamawiającego 
ZAWIADOMIENIE
Niniejszym w imieniu Zamawiającego zawiadamiam, iż od Wykonawców wpłynęły zapytania dotyczące treści Specyfikacji Warunków Zamówienia, zwanej w dalszej części „SWZ”.  Na podstawie art. 135 ustawy Prawo zamówień publicznych Zamawiający przekazuje treść zapytania, udziela wyjaśnień, jednocześnie uzupełniając treść SWZ o poniżej wskazane informacje.

I WYKONAWCA

Pytanie 1
Wykonawca prosi o podanie wskaźnika szkodowości z dotychczasowej umowy ubezpieczenia.

Odpowiedź 1
Zamawiający informuje, iż nie dysponuje takimi wskaźnikami. 

Pytanie 2 

W związku z wymogiem przyjęcia do ubezpieczenia osób przebywających na zwolnieniach lekarskich, w szpitalu, urlopach macierzyńskich/rodzicielskich, urlopach bezpłatnych lub mających orzeczoną trwałą niezdolność do pracy/służby przez właściwy organ rentowy, Wykonawca prosi o potwierdzenie liczby osób, których aktualnie dotyczy ten zapis w podziale na urlop bezpłatny, macierzyński/rodzicielski, wychowawczy, zwolnienie lekarskie, pobyt w szpitalu oraz niezdolność do pracy.

Odpowiedź 2 
Zamawiający informuje, iż liczba osób według podziału to:

* zwolnienie chorobowe 39 osób

* zasiłek chorobowy 21 osób 

* urlop macierzyński 7 osób

* urlop rodzicielski 2 osoby

* zasiłek opiekuńczy 4 osoby 

* zasiłek wypadkowy 1 osoba
Pytanie 3

Wykonawca prosi o potwierdzenie czy Zamawiający uzna za spełniony warunek jeśli zamiast

świadczenia: Świadczenie za pobyt w szpitalu na OIT/OIOM płaconego ryczałtem zaoferowane zostanie świadczenie leczenia pobyt na OIOM płatne za dzień pobytu w szpitalu (przez pierwsze 14 dni) w wysokości równej leczeniu ubezpieczonego w szpitalu w chorobie?
Odpowiedź 3

Zamawiający potwierdza powyższe.
Pytanie 4

Wykonawca prosi o potwierdzenie, czy dobrze rozumie, że podana w tabeli kwota za operacje chirurgiczne jest maksymalną wysokością świadczenia (za najtrudniejsze operacje)?

Odpowiedź 4
Zamawiający potwierdza powyższe.

Pytanie 5

Wykonawca prosi o potwierdzenie, czy Zamawiający uzna warunek za spełniony jeżeli zamiast świadczenia Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji zostanie zaoferowane świadczenie Całkowita trwała niezdolność do pracy Ubezpieczonego wskutek choroby lub nieszczęśliwego wypadku.

Odpowiedź 5
Zamawiający potwierdza powyższe. 

Pytanie 6

Wykonawca prosi o informacje, czy przekroczenie rekomendowanej, maksymalnej wysokości składki spowoduje odrzucenie oferty?

Odpowiedź 6
Zamawiający informuje, iż podane wysokości składek są maksymalne. 
Pytanie 7

Wykonawca wnosi o możliwość wprowadzenia uproszczonej ankiety medycznej dla dotychczas nieubezpieczonych małżonków/partnerów, pełnoletnich dzieci

Odpowiedź 7
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe. 

Pytanie 8

Wykonawca wnosi o zmianę zapisów dot. Indywidualnej Kontynuacji i umożliwienie zaproponowania zakresu IK zgodnie z obowiązującym zakresem na dzień składania oferty i bez konieczności zagwarantowania dożywotniej IK.

Odpowiedź 8
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe w zakresie obligo. 
Zamawiający informuje, iż indywidualna kontynuacja w zakresie fakultatywnym pozostaje bez zmian. 
Pytanie 9 

Wykonawca wnosi o zmianę zapisów umowy generalnej paragraf 4 z:

„Składka będzie płatna miesięcznie za osoby ubezpieczone, poprzez potrącenie z listy płac.

Wysokość pojedynczej raty wynosi …..% wartości umowy.”

Na

„Składka będzie płatna miesięcznie za osoby ubezpieczone, poprzez potrącenie z listy płac.”

Wykonawca zwraca uwagę, że liczba osób w trakcie trwania ubezpieczenia może ulec zmianie i tym samym wysokość należnej składki miesięcznej za grupę w relacji do wartości zamówienia również.

Odpowiedź 9
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe. 
Pytanie 10

Wykonawca prosi o potwierdzenie, czy w zakresie grupy 3 nie ma błędu w podanej wysokości świadczenia leczenia w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego w pracy, ponieważ podana wysokość świadczenia jest niższa niż leczenie w szpitalu w wypadku/ wypadku komunikacyjnym/ wypadku przy pracy.

Odpowiedź 10
Zamawiający informuje, iż w zakresie grupy 3 pojawił się błąd w podanej wysokości świadczenia leczenia w szpitalu w wyniku wypadku komunikacyjnego w pracy. Zamawiający dokonuje modyfikacji SWZ w tym zakresie.
Było: 200,00 zł za 1 dzień pobytu

Jest: 400,00 zł za 1 dzień pobytu.
Pytanie 11

Wykonawca prosi o uznanie za tożsamą definicję nieszczęśliwego wypadku jako: „nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, niezależne od woli i stanu zdrowia Ubezpieczonego lub współubezpieczonego, będące wyłączną oraz bezpośrednią przyczyną zdarzenia objętego odpowiedzialnością Towarzystwa i mające miejsce w okresie tej odpowiedzialności”
Odpowiedź 11
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe. 

Pytanie 12

Wykonawca prosi o uznanie za tożsamą definicję wypadku komunikacyjnego jako:

„nieszczęśliwy wypadek, w którym:

a) Ubezpieczony był uczestnikiem katastrofy lub wypadku pojazdu poruszającego się po drodze,

b) Ubezpieczony był pasażerem pojazdu wodnego, powietrznego lub szynowego (w tym pociągu, metra, kolei linowej i linowo- szynowej), który uległ katastrofie lub wypadkowi (za pasażera nie jest uznawany kierujący pojazdem)”

Odpowiedź 12
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe. 

Pytanie 13

Wykonawca wnosi o możliwość rozszerzenia wyłączeń odpowiedzialności w odniesieniu do świadczeń zgonu współubezpieczonych (zgon małżonka, zgon rodzica/zgon teścia, zgon dziecka) o samobójstwo w okresie 12 miesięcy.

Odpowiedź 13
Zamawiający wyraża zgodę na powyższe. 
Jednocześnie Zamawiający informuje, że Wykonawcy zobowiązani są do wprowadzenia
powyższych zmian i uwzględnienia poczynionych wyjaśnień w złożonej ofercie.
Niezastosowanie się do powyższego będzie skutkować odrzuceniem oferty jako
niezgodnej z zapisami SWZ.

Z poważaniem 

W imieniu Zamawiającego

M Broker Ubezpieczeniowy Sp. z o.o.



Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. dr. E Warmińskiego SPZOZ w


Bydgoszczy


UL. Szpitalna 19, 85-826 Bydgoszcz


TEL. (52) 37 09 400 FAX: (52) 37 09 470


NIP: 953 22 93 970 REGON: 092354746


w imieniu którego działa M Broker Ubezpieczeniowy Sp. z o.o..
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