SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIĘDZYRZECU PODLASKIMUL. WARSZAWSKA 2-4,  21-560  MIĘDZYRZEC PODLASKI
TEL. 83 371 40 11
 FAX: 83 371 83 55
NIP: 538-15-94-357    REGON: 000584484
w imieniu którego działa M Broker Ubezpieczeniowy Sp. z o. o.
Bydgoszcz, 06.02.2020
Znak sprawy:  1/2020/PN
Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługi kompleksowego ubezpieczenia Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim 21-560 Międzyrzec Podlaski, ul. Warszawska 2-4; w zakresie opublikowanego w Dzienniku Urzędowym Nr 505571-N-2020 z dn. 23.01.2020., stronie internetowej www.mbu.com.pl oraz w miejscu publicznie dostępnym w siedzibie Zamawiającego.
ZAWIADOMIENIE
Niniejszym w imieniu Zamawiającego zawiadamiam, iż od Wykonawcy wpłynęło zapytanie dotyczące treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, zwanej w dalszej części „SIWZ”.

Na podstawie art. 38 ust. 1, 2 i 4 ustawy Prawo zamówień publicznych Zamawiający przekazuje treść zapytania, udziela wyjaśnień, jednocześnie uzupełniając treść SIWZ o poniżej wskazane informacje.

Pytanie 1

Prosimy o pisemne potwierdzenie, iż nie jest intencją Zamawiającego uzyskanie pokrycia szkód w danych oraz szkód następczych (np.; ogień, eksplozja), których przyczyną jest atak cybernetyczny/działanie hakera.  

Odpowiedź 1

Zamawiający potwierdza. 
Pytanie 2 
Proszę o informację o jakich Kosztach dodatkowych 50.000,00 zł jest mowa - formularzu cenowy dla Sprzęt elektroniczny od wszystkich ryzyk?

Odpowiedź 2 

Zgodnie z zapisami SIWZ. 
Jednocześnie Zamawiający informuje, że Wykonawcy zobowiązani są do wprowadzenia powyższych zmian i uwzględnienia poczynionych wyjaśnień w złożonej ofercie. Nie zastosowanie się do powyższego będzie skutkować odrzuceniem oferty jako niezgodnej z zapisami SIWZ.
Zamawiający informuje, że składanie i otwarcie ofert nastąpi zgodnie  z SIWZ dnia 12 lutego 2020r.  godziny i miejsce pozostają bez zmian.







Z poważaniem









Kierownik Jednostki

w imieniu Zamawiającego

M Broker Ubezpieczeniowy Sp. z o.o.

Proszę o potwierdzenie otrzymania niniejszego zawiadomienia na nr faks 
52 552 48 28
Potwierdzam otrzymanie wyjaśnień i modyfikacji treści SIWZ

………………………….
 Pieczęć i podpis
…………………………..
Data otrzymania

