SOSNOWIECKIE WODOCIAG] SPOLKA AKCYINA
41-200 Sosnowiec, ul, Ostrogorska 43
SEKRETARIAT czynny: poniedziatek + pigtek, godz. 7:00 + 15:00
tel. {32) 292 55 90 do 92 / faks: (32) 292 46 38; e-mail: sekretariat@rpwik.sosnowilec.pl

Sosnowiec, dnia 28 lutego 2022 roku
L.dz.5/2022/GKF/KP/e-mail474/2022

Do wykonawcow
ubiegajacych sie o udzielenie zamdwienia

Dotyczy: postepowania o udzielenie zaméwienia pod nazwa: ,SWIADCZENIE UStUG Z ZAKRESU GRUPOWEGO
UBEZPIECZENIA NA ZYCIE DLA PRACOWNIKOW ORAZ CZLONKOW RODZIN PRACOWNIKOW SOSNOWIEC-
KICH WODOCIAGOW S.A.”

Wyjaénienie treéci Specyfikacjl Warunkéw Zaméwienia.
(podstawa: § 17 ust.:8 Regulaminu udzielania zamdwieri sektorowych)

W zwigzku z otrzymaniem w dniu 25 lutego br. wniosku o wyjasnienie tresci specyfikacji warunkdow zamdwienia
(SWZ), przekazuje treéé zapytar oraz wyjasniam:

PYTANIE 1: Wykonawca wnioskuje o zmiane terminu wykonywania umowy z 36 miesiecy na 24 miesigce z mozliwoscia
przedtuzenia na kolejne 12 miesiecy, przy zastrzezeniu, ze wskanik szkodowosci nie przekroczy 65 %.

ODPOWIEDZ NA PYTANIE 1: .
Zamawiajgcy zmienia zapis pkt 1 rozdziatu 4 ‘SWZ, poprzez nadanie mu nowej tresci w brzmieniu: ,0d dnia
01.04.2022 r. do dnia 31.03.2024 r.”: w konsekwencjl powy’iszego, zamawiafqcy zmienia réwniez zapis:
s Pkt 1 rozdzighs 13 SWZ — nadajgc mu brzmienie: ,,Cena winna zostaé obliczona wedlug wzoru; C= ($G1 x LG1 +
SG2 x LG2 + 5G3 x LG3) x 24 miesigce (...)";
e Ust 1§ 3 projektu umowy ws. zamowienia (Zalgcznik nr 1 do SWZ) — nadajqc mu brzmienie: ,Umowa niniejsza,
dotyczqca ubezpieczenia, o ktdrym mowa w § 1, zostaje zawarta no okres od dnia 1 kwietnia 2022 roku do dnia
31 marca 2024 roku”.
Jednoczesnie w nawigzaniu do zmiany termin realizacji zaméwienia, zamawiajacy wyjasnia, iz nie wyraza zgody na zapis
zaproponowany przez wykonawce.,

PYTANIE 2: W zwigzku z wymogiem przyjecia do ubezpieczenia oséb nieaktywnych (przebywajgcych na urlopach bez-
ptatnych, macierzynskich, wychowawczym, L4, w szpitalu lub majg orzeczong trwaty niezdolnos¢ do pracy / stuiby
przez wiasciwy organ rentowy) wykonawca prosi o potwierdzenie liczby oséb, ktérych aktualnie dotyczy ten zapis
w podziale na urlop bezptatny, macierzynski, wychowawczy, zwolnienie lekarskie, pobyt w szpitalu oraz niezdolnosé
do pracy.

ODPOWIEDZ NA PYTANIE 2:
Zamawiajgcy wyjasnia, iz na dzieri 31,01,2022 r. liczba osob nieaktywnych ksztaftowata sie nastepufqco:
Rodzaf , nieaktywnasci” Liczba osob
Urlop bezptatny 0
Urlop macierzyriski 0
Urlop wychowawczy 0
Zwolnienie lekarskie 39
Pobyt w szpitalu 0
Niezdolnosc do pracy {orzeczona trwala niezdolnosc) 0

Rejestracja: Sad Rejonowy Katowice-Wschéd w Katowicach, Wydziat VIl Gospodarczy KRS 0000216608
kapital zaktadowy; 230 522 130,00 z2t; kapitat wptacony: 230 522 130,00 zt
konto bankowe: ING Bank $laski O/Sosnowiec nr 90 1050 1360 1000 0008 0000 0622
NIP: 644 001 13 82; REGON: 270544618




%

PYTANIE 3: Wykonawca prosi o podanie wskaZnika szkodowosci z dotychczasowych uméw .grupowego ubezpieczenia
na Zycle zawartych przez zamawiajgcego.

ODPOWIEDZ NA PYTANIE 3:

Zgodnie z odpowiedzig na wnioski wykonawcdw o wyjasnienie tresci SWZ, udostgpniong na stronie prowadzonego
postepowania w dniu 25.02.2022 r., zamawiajqcy poinformowat (wyjasnil), iz obecny ubezpieczyciel nie wyrazit zgody
na udostgpnienie wskaZnika szkodowosci.

PYTANIE 4: Wykonaweca prosi o informacje czy jesli oferta przekroczy oczekiwane skfadki oferta zostanie odrzucona?

ODPOWIEDZ NA PYTANIE 4:

Zgodnie z odpowiedziq na wnioski wykonawcow o wyjasnienie tresci SWZ, udostepniong na stronie prowadzonego
postepowania w dniu 25.02.2022 r., zamawiajqcy potwierdzit (wyjasnit), iz przekroczenie maksymalnej skladki ubezpie-
czeniowej spowodufe odrzucenie oferty, jako oferty ktdrej tresc jest niezgodna z warunkami zamdwienia.

PYTANIE 5: Wykonawca prosi o potwierdzenie czy zamawiajacy uzna za spefniony warunek jesli zamiast leczenia
na OIOM ptatnego w formie ryczattowe] zaofertowane zostanie $wiadczenie leczenia na OIOM ptatne za dzieri pobytu
(przez pierwsze 14 dni) w wysokosci réwnej leczeniu ubezpieczonego w szpitalu (w chorobie)?

ODPOWIEDZ NA PYTANIE 5:
Zamawiajqcy zmienia zapis poz. 22 Tabeli nr 2 zawartej w pkt 4 Rozdziafu 3 SWZ, poprzez nadanie mu nowej tresci
w brzmieniu:

Tabela 2.
Grupy: 1 2 3
Maksymalna zekiodana wysokos¢ skiodki ubezpieczeniowej: 50,00 zt 63,00 zi 75,00 2t

'?,- Potencjoina liczba os6b ubezpieczonych: 56 175 125

- Podstawowa suma ubezpieczenia w zi dla poz. 1-5. 5500 zt 7000zt 8000zt

& . . . Wysokos¢ swiadczeri

podono $wiadczenie skumulowane . )
Zakres ubezpleczenia w zf lub % sumy ubezpieczenia
wpoz. 1-5
(o)
550 - $wiad- | 700 - $wiad- | 700 - S$wiad-
czenie Jednora- | czenie jednora- | czenie jednora-
zowe owe zowe
55 — fwiadcze- | 70 — $wiadcze- | 70 — $wiadcze-
nie dzienne | nle dzienne | nie dzienne
wyplacane wyptacane wyplacane
22, | Swiadczenie dodatkowe za pobyt w szpitalu na OIT / OIOM przez minimum | przez minimum | przez minimum

10 dnl 10 dni 10 dni
110 -~ $wiad- | 140 — éwilad- | 140 - $wiad-
czenle dzienne | czenie dzienne | czenle dzienne
wyptacane wyplacane wyplacane
przez minimum | przez minimum | przez minimum
5 dni 5 dni 5 dni

PYTANIE 6: Czy zamawiajgcy wyraza zgode, aby wskazana w tabeli kwote dot. leczenia specjalistycznego traktowac,
jako podstawowa sume ubezpieczenia, od ktérej bedzie naliczane swiadczenie naleine ubezpieczonemu w razie wystg-
pienia okreélonego leczenia specjalistycznego, zgodnie z definicjami i zasadari okreslonymi w ogdlnych warunkach
Wykonawcy?

ODPOWIEDZ NA PYTANIE &:

Zamawiajqcy potwierdza, i wskazana w poz. 25 Tabeli nr 2 zawartej w pkt 4 Rozdziatu 3 SWZ wysokos$¢ swiadczenia
jest réwnoznaczna z podstawowq sumq ubezpieczenia. Jednoczesnie zamawiajgcy wyjasnia, iz no etapie realizacji
zamdwienia, w zakresie leczenia specjalistycznego, przyjmie jako obowiqzujgce zapisy zgodne z OWU wykonawcy
{w brzmieniu obowiqzujgcym na dzieri skfadania ofert).
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PYTANIE 7: Czy zamawiajgcy uzna za spetnienie warunku zaofertowania $wiadczenia rekonwalescencji, jeéli w jego
miejsce zostanie dodane swiadczenie: czasowej niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego ($wiadczenie dzienne), wypla-
cane na zasadach:

Swigdczenie z tytufu czasowej niezdolnosci do procy przystuguje Ubezpieczonemu w przypadku wystgpienia
nieprzerwanej czasowej niezdolnosci do pracy trwajgcej dfuzej niz 30 dni, udokumentowanej zwolnieniem lekarskim
potwierdzajgcym fakt zaistnienia tej niezdolnosci. Swiadczenie z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy jest wyptacane
za okres od 31 dnia niezdoinosci, pod warunkiem Ze okres czasowef niezdolnosci do pracy rozpoczqt sie po rozpoczeciu
odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela w odniesieniu do Ubezpieczonego. Swiadczenie z tytutu czasowej niezdolnosci
do pracy jest wypfacane najdiuiej za 150 dni w ciqgu roku liczonego od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia i kaZdej
kolejnef rocznicy polisy.”

ODPOWIEDZ NA PYTANIE 7;
Zamawiajqcy zmienia zapis pkt 3 ppkt 3.16. Rozdziatu 3 SWZ, poprzez nadanie mu nowej tresci w brzmieniu:
~Rekonwalescencja {czasowa niezdolnosé do pracy), definiowana i realizowana zgodnie z zapisami OWU wykonawey

{w brzmieniu obowiqzujgcym na dzien skladania ofert], przy czym zamawiajqcy wymaga zagwarantowania swiad-
czen z tego tytulu, w znaczeniu nie weZszym niz:
1) Swiadczenie wyplacane co najmniej za 30 dni, trwajgcego bezposrednio po 14-dniowym pobycie
w szpitalu, pobytu na zwolnieniu lekarskim wydanym przez oddziaf szpitainy, w ktérym odbywalo sie lecze-
nie szpitalne;
2) Swiadczenie wyplacane za kazdy dzier zwolnienia lekarskiego;
3) Wymaga sie zagwarantowania Igcznie wypfaty za minimum 90 dni rekonwalescencji, w okresie 12 miesigcy
ochrony ubezpieczeniowej, udzielonej na podstawie zawartej umowy w sprawie nin. zamoéwienia.”

Przedmiotowe wyjasnienia oraz informacje stajg sie wiazace dla wszystkich wykonawcéw ‘ubiegajacych sig
o udzielenie przedmiotowego zamdwienia i stanowiqg integralng czeéé SWZ, udostepnionej przez zamawiajgcego
W niniejszym postepowaniu.
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