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Certyfikat nr 485732
1SO 9001, 1SO 14001, OHSAS 18001

Szczecin, dnia 18.11.2019

Znak sprawy: RPoZP 30/2019

Dotyczy : przetargu nieograniczonego na ustuge ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, mienia,
ubezpieczen komunikacyjnych oraz grupowego ubezpieczenia na zycie pracownikéw oraz cztonkéw
rodzin pracownikéw wg pakietow I-lV dla 109 Szpitala Wojskowego z Przychodnia SP ZOZ w
Szczecinie.

Pytania i odpowiedzi do SIWZnr 3

1. Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na zmiang okresu wykonania zaméwienia na 12 miesiecy?
Odp. Zamawiajacy nie wyraza zgody
2. W przypadku negatywnej odpowiedzi na powyzsze pytania czy Zamawiajacy wyraza zgode na
wprowadzenie klauzuli wypowiedzenia w tresci:
Czy Zamawiajgcy wyraza zgode na wprowadzenie do projektu umowy klauzuli wypowiedzenia w tresci:

Klauzula wypowiedzenia umowy przez Strony

1. Kazda ze stron moze wypowiedzie¢ umowe z zachowaniem 3 miesiecznego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec pierwszego lub drugiego okresu ubezpieczenia, z zastrzezeniem, ze Ubezpieczyciel moze
tego dokonad, jezeli na koniec 8 miesigca pierwszego lub 8 miesigca drugiego okresu ubezpieczenia
wskaznik szkodowosci przekroczy 30 %

2 Wskaznik szkodowosci ustala sie jako stosunek wyptaconych odszkodowar i zatozonych rezerw na
odszkodowania, odpowiednio:

[ na koniec 8 miesigca pierwszego okresu ubezpieczenia - za okres 8 pierwszych miesiecy tego okresu
ubezpieczenia

0 na koniec 8 miesigca drugiego okresu ubezpieczenia - za okres 12 miesiecy pierwszego okresu
ubezpieczenia i 8 pierwszych miesigcy drugiego okresu ubezpieczenia.

3. Dla celéw niniejszej klauzuli rozumie sig :

0] przez pierwszy okres ubezpieczenia - pierwsze 12 miesiecy trwania Umowy;

[ przez drugi okres ubezpieczenia - 12 miesigcy nastepujgce po pierwszym okresie ubezpieczenia.

11 Przez wskaznik szkodowosci= [(odszkodowania wyptacone + rezerwy) / (sktadka przypisana brutto —
prowizja posrednika)] x 100 %

Odp. Zamawiajacy nie wyraza zgody

PAKIET 2

OBOWIAZKOWE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU WYKONUJACEGO
DZIALALNOSC LECZNICZA ZA SZKODY BEDACE NASTEPSTWEM UDZIELENIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH ALBO NIEZGODNEGO Z PRAWEM ZANIECHANIA UDZIELENIA $SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH (OC OBOWIAZKOWE)

DOBROWOLNE UBEZPlECZEN|EODPOWIEDZIUALNOSCI CYWILNEJ ZA SZKODY OSOBOWE W
ZWIAZKU Z PROWADZONA DZIALALANOSCIA LECZNICZA

DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ ZA SZKODY RZECZOWE |
OSOBOWE W ZWIAZKU Z PROWADZONA DZIALALANOSCIA POZALECZNICZA LUB POSIADANYM
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MIENIEM

1. Wnioskujemy o potwierdzenie, ;e Zamawiajgcy nie prowadzi banku komorek
krwiotworczych, krwi pepowinowej oraz banku komorek macierzystych.
Odp. Zamawiajacy potwierdza , ze nie prowadzi banku krwi pepowinowej ;

2. Prosimy 0 potwierdzenie, z& apteka dziata wytgcznie na potrzeby szpitala.
Odp. Zamawiajacy potwierdza , ze apteka dziafa wylgcznie na potrzeby Szpitala .

3. W przypadku odpowiedzi twierdzacej na powyzsze pytanie czy Zamawiajacy dopuszcza
objecie ochrong dziatalnosci apteki klauzulg w nastepujacej tresci:

{1 zakresem ubezpieczenia objeta jest rowniez odpowiedzialnoéc’: ubezpieczonego za szkody
wyrzadzone osobom trzecim w zwigzku z prowadzong przez ubezpieczonego aptekg szpitalng lub
zaktadowsg.

5. Ubezpieczyciel nie odpowiada za szkody:

1) powstate wskutek wprowadzenia do obrotu lekow niedopuszczonych do stosowania
na terytorium RP,

2) powstate w nastepstwie naruszenia przepisow o zabezpieczeniu lekow silnie dziatajacych,
srodkow psychotropowych, narkotykow,

3) powstaite wskutek sprzedazy lub wydania leku, na ktory wymagana jest recepta, bez
recepty,

4) wynikte z przekroczenia umoéwionego terminu wykonania produktu leczniczego,

5) spowodowane przez produkty wprowadzone do obrotu przez apteke przed okresem
ubezpieczenia,

6) powstate w wyniku uzywania produktu niezgodnie z jego przeznaczeniem lub zatgczona
ulotkg lub innym dokumentem opisujgcym wlasciwosci produktu oraz sposob jego
wykorzystania,

7) wyrzgdzone wskutek zastosowania surowcéw farmaceutycznych niedopuszczonych do
wytworzenia lekow aptecznych i recepturowych lub przez produkt nie posiadajacy waznego
atestu (certyfikatu, zezwolenia) dopuszczajgcego do obrotu, o ile atest (certyfikat,
zezwolenie) jest wymagane przez obowiazujace przepisy , iezeli ich stan lub wiasciwosci
tych produktow, wyrobow lub aparatury miat wpltyw na powstanie szkody,

8) polegajgce na uszkodzeniu badz zniszczeniu produktu leczniczego, wyrobu medycznego,
wyrobu kosmetycznego i toaletowego oraz z tytutu korzysci jakie poszkodowany mogtby
osiagna¢ w zwigzku z jego uzywaniem,

9) wynikite z wprowadzajacej w btad reklamy lub braku reklamowanych wiasciwosci,

10) spowodowane wycofaniem z rynku wadliwej partii produktu leczniczego,

11) powstate wskutek powolnego dziatania temperatury, gazow, oparéw, wilgoci, dymu, sadzy,
sciekow, zagrzybienia, wibracji oraz dziatania hatasu.”

Odp. Zamawiajacy dopuszcza powyzszy zapis .

4. Czy Zamawiajgcy dopuszcza mozliwos$é wytgczenia Klauzuli Informacji lub przeniesienia
jej do Klauzul fakultatywnych?

Odp. Zamawiajacy dopuszcza mozliwoéé wiaczenia Klauzuli Informacji
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