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Znak sprawy: OR.271.1.2024 Frysztak, 15.02.2024 r

Wykonawcy zainteresowani
udziatem w postepowaniu

Dotyczy: ,Ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkéw i obowigzkowe ubezpieczenie
Cztonkow OSP”

W nawigzaniu do zapytan Wykonawcédw Zamawiajacy przekazuje odpowiedzi na pytania wniesione

w dniu 13.02.2024r oraz 15.02.2024 r.

1. Prosimy o potwierdzenie, ze wszedzie, gdzie jest mowa o limicie odpowiedzialnosci/$wiadczenia
nalezy rozumie¢, ze jest to limit na jedno i wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia.

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy potwierdza powyzsze, tak nalezy rozumieé.

2. Prosimy o potwierdzenie, ze ogdlne wytgczenia lub ograniczenia odpowiedzialnosci ujete w OWU
wykonawcy majg zastosowanie, chyba ze opisane w nich sytuacje zostaty wprost wtgczone do
zakresu ubezpieczenia zawartego w SWZ i ze powyzisze dotyczy réwniez ryzyk, dla ktérych
wskazano wytgczenia odpowiedzialnosci w programie ubezpieczenia (np. w klauzulach
dodatkowych, rozszerzeniach odpowiedzialnosci).

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajgcy potwierdza powyzsze.

3. Prosimy o potwierdzenie, ze limity odpowiedzialnosci wprowadzone zapisami SWZ beda miaty
zastosowanie do umowy, cho¢by OWU Wykonawcy nie przewidywaty limitu odpowiedzialnosci dla
danego ryzyka lub przewidywaty go w wyzszej wysokosci, niz limit okreslony zapisami SWZ.

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajgcy wyjasnia zgodnie z brzmieniem Projektowanymi postanowieniami umowy, iz przysziej

wigzgcej Umowy wraz z SWU Zamawiajgcego majg moc nadrzedng nad postanowieniami OWU

Wykonawcy. Jezeli w oferowanych OWU znajdujg sie zapisy korzystniejsze dla Zamawiajgcego i nie

zostanie wyraznie zastrzezone przez Wykonawce, ze nie bedg one miec zastosowania, to zostajg

automatycznie wiaczone do ubezpieczenia. Wszelkie watpliwosci nalezy interpretowaé na korzysé

Zamawiajacego.

4. Prosimy o wprowadzenie modyfikacji w zakresie wysokosci ryzyka oparzenia i odmrozenia-
proponujemy do 50% sumy ubezpieczenia.

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyzszg modyfikacje.

5. Prosimy o wytgczenie z zakresu ubezpieczenia grupowego NNW szkdd:

- powstatych w nastepstwie urazu wysitkowego/przecigzeniowego, rozumianego jako uszkodzenie
powstajgce pod wptywem powtarzajgcego sie obcigzenia uktadu miesniowo szkieletowego oraz
uszkodzenia, do ktérych dochodzi podczas zwiekszonego wysitku fizycznego;

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajgcy nie wyraza zgody na powyzszg modyfikacje.
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6. Prosimy o wytgczenie z zakresu ubezpieczenia grupowego NNW szkdd:
- W czasie obowigzywania stanu nadzwyczajnego;

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyzszg modyfikacje.

7. Prosimy o wytgczenie z zakresu ubezpieczenia grupowego NNW szkdd:

- na skutek pogryzienia przez zwierzeta (w tym kleszcze, owady i inne);
Odpowiedz Zamawiajacego:
Zamawiajgcy informuje iz w tym zakresie dokonat zmiany brzemienia OPZ-SWU, tj. wprowadzajac
nastepujace modyfikacje, tj.:
...."” pogryzienia, ukaszenia, uzadlenia
— jednorazowe swiadczenie w wysokosci:
a) 1% sumy ubezpieczenia okreslonej w umowie ubezpieczenia w przypadku uszkodzenia ciata
Ubezpieczonego na skutek pogryzienia przez psa,
b) 2% sumy ubezpieczenia okreslonej w umowie ubezpieczenia w przypadku pogryzienia,
ukgszenia, uzadlenia przez owady i pajeczaki lub zwierzeta inne niz psy, pod warunkiem co
najmniej dwudniowego pobytu w szpitalu w wyniku pogryzienia, ukaszenia, uzadlenia;

»---Choroby odzwierzece wyniku pogryzienia, uzadlenia, pokasania — jednorazowe swiadczenie w
wysokosci 3 000,00 PLN pod warunkiem, ze w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej:

a) rozpoznano po raz pierwszy u Ubezpieczonego jedna z choréb odzwierzecych:

bablowice, wirusowe zapalenie mdézgu przenoszone przez kleszcze, toksoplazmoze

lub wscieklizne lub

b) nastgpito ukaszenie Ubezpieczonego”

8. Prosimy o wytgczenie z zakresu ubezpieczenia grupowego NNW szkdd:
- na skutek nadmiernego wysitku fizycznego (przepuklina wysitkowa).

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyzszg modyfikacje.

9. Prosimy zgode na zmiane terminu wykonania zamodwienia z 24 miesiecy na 12 miesiecy
Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy informuje, iz termin wykonania zamowienia wynosi 12 miesiecy, tj. od dnia 23 lutego
2024 r. do dnia 22 lutego 2025 r.

10. W przypadku braku zgody na powyzsze pytanie prosimy o wprowadzenie klauzuli wypowiedzenia:
Z zachowaniem pozostatych niezmienionych niniejszg klauzulg postanowien ogdlnych warunkéw
ubezpieczenia i innych postanowien umowy generalnej, strony umowy postanawiajg, ze w
przypadku, gdy

1) szkodowos¢ za pierwszy okres polisowy rozumiana jako stosunek wyptaconych odszkodowan
powiekszonych o wysokos¢ rezerw na szkody zgtoszone a niewyptacone w pierwszym okresie
polisowym do sktadki zainkasowanej za ten okres, liczona najwczesniej 45 dni przed koricem danego
okresu polisowego, przekroczy 40% w danym rodzaju ubezpieczenia, lub

2) nastgpi uzasadniony pisemnie przez Ubezpieczyciela brak mozliwosci zachowania ustalonych w
umowie ubezpieczenia warunkow ubezpieczenia na kolejny okres polisowy ze wzgledu na znaczace
zmiany w ryzyku lub na rynku ubezpieczeniowym lub reasekuracyjnym, powodujace brak mozliwosci
uzyskania przez Ubezpieczyciela reasekuracji na dotychczasowych warunkach, lub
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3) nastgpi wzrost wartosci sum ubezpieczenia mienia o wiecej niz 10% ich wartosci poczatkowej,
ponad limit klauzuli automatycznego pokrycia (dotyczy ubezpieczenia mienia i technicznych), lub
4) nastagpi wzrost przychoddw rocznych Ubezpieczonego o ponad 20% w stosunku do roku
poprzedniego (dotyczy ubezpieczenia OC), lub

5) w stosunku do Ubezpieczonego zostata ogtoszona upadtosé lub niewyptacalnosé, Ubezpieczony
ztozyt wniosek o ochrone przed bankructwem, upadtoscia lub taka analogiczna procedura zostata
podjeta w jakiejkolwiek jurysdykcji, lub

6) nastapi zmiana profilu dziatalnosci Ubezpieczonego powodujgca wzrost ryzyka,

Ubezpieczyciel ma prawo do wypowiedzenia umowy na drugi okres ubezpieczenia (okres polisowy) z
zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec pierwszego okresu
polisowego.

Wypowiedzenie umowy nalezy ztozy¢ w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Niezaleznie od faktu wypowiedzenia umowy ubezpieczenia strony mogg podja¢ negocjacje w celu
zmiany warunkow ubezpieczenia na drugi okres polisowy.

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy nie wyraza zgody na powyzszg modyfikacje.

11. Prosimy o przestanie czytelnego zatacznika dotyczacego szkodowosci.
Odpowiedz Zamawiajacego:
Zamawiajacy zatgcza aktualne zestawienie szkodowosci.

12. Czy do ubezpieczenia zostang zgtoszone osoby powyzej 67 roku zycia?

Jezeli tak to prosimy o wytaczenie ryzyka zawatu serca i udaru moézgu dla oséb powyzej 67 roku zycia.
Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajgcy wyraza zgode na powyzszg modyfikacje.

13. Prosimy o wprowadzenie nastepujgcych definicji i limitdéw: ” pogryzienia, ukaszenia, uzadlenia
— jednorazowe Swiadczenie w wysokosci:

a) 1% sumy ubezpieczenia okreslonej w umowie ubezpieczenia w przypadku uszkodzenia ciata
Ubezpieczonego na skutek pogryzienia przez psa,

b) 2% sumy ubezpieczenia okreslonej w umowie ubezpieczenia w przypadku pogryzienia, ukgszenia,
uzadlenia przez owady i pajeczaki lub zwierzeta inne niz psy, pod warunkiem co najmniej
dwudniowego pobytu w szpitalu w wyniku pogryzienia, ukgszenia, uzadlenia;

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajgcy wyraza zgode na powyzszg modyfikacje.

Choroby odzwierzece wyniku pogryzienia, uzadlenia, pokasania — jednorazowe $wiadczenie w
wysokosci 3 000,00 PLN pod warunkiem, ze w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej:

a) rozpoznano po raz pierwszy u Ubezpieczonego jedng z choréb odzwierzecych:
bablowice, wirusowe zapalenie mdzgu przenoszone przez kleszcze, toksoplazmoze lub wscieklizne lub
b) nastgpito ukgszenie Ubezpieczonego

Odpowiedz Zamawiajacego:
Zamawiajgcy wyraza zgode na powyzszg modyfikacje.
Z powazaniem
Z up. Woijta
(-)
Halina Kolanko
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