Załącznik nr 1 do SIWZ
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia – Program ubezpieczenia

1. Przedmiotem zamówienia jest usługa grupowego ubezpieczenia na życie

dla pracowników Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Rafała w Czerwonej Górze  oraz członków ich rodzin (pełnoletnie dzieci, małżonkowie i partnerzy życiowi)  

                Kod CPV: 66511000-5; 66512000-2

1.1. Wykonawca,  wykonując  usługę, będzie udzielał  ochrony  ubezpieczeniowej                         i obejmował ochroną ubezpieczeniową  ryzyka wskazane w punkcie 2 tj. w opisie szczegółowym.

1.2. Termin wykonania zmówienia: od 01 października 2016 r. do 30 września 2019 r. 
1.3. Wykonawca udziela ochrony ubezpieczeniowej i obejmuje ochroną ubezpieczeniową na warunkach  wyznaczonych treścią SIWZ i zgodnych ze złożoną ofertą.

1.4. Ogólne warunki ubezpieczenia, którymi posługuje się wykonawca i które wskazuje              w dokumencie potwierdzającym ochronę ubezpieczeniową w zakresie ryzyk wskazanych w SIWZ mają zastosowanie tylko w kwestiach nieuregulowanych                          w SIWZ oraz załącznikach i w ofercie.

1.5. Przez czas trwania wykonywania zamówienia Wykonawca gwarantuje niezmienność składek i ogólnych warunków  ubezpieczenia, na których udzielana będzie ochrona ubezpieczeniowa. Wyjątek od tej  zasady dopuszczalny będzie w przypadku zamian kodeksu cywilnego.

1.6. Wykonawca akceptuje zakres klauzul i warunków obligatoryjnych, które podane są       w ppkt 2.7. i ppkt. 2.8. Załącznika nr 1, dotyczących opisu przedmiotu zamówienia

1.7. W procedurze zamówienia publicznego uczestniczy broker ubezpieczeniowy Bogdan Święcicki prowadzący działalność pod nazwą Kancelaria Brokerska „PROMES” z siedzibą 26-200 Końskie, ul. Iwo Odrowąża 16, który wykonuje funkcję pośrednika ubezpieczeniowego przy zawieraniu umowy z Wykonawcą, zgodnie z Ustawą                           z dn. 22 maja 2003 r. o pośrednictwie ubezpieczeniowym (Dz.U. z 2013 r. nr 124,                         poz. 1154), a także będzie realizował czynności związane z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, bez wynagrodzenia ze strony Zamawiającego. 
Wykonawca zobowiązany jest do pokrycia kosztów administracyjnych, w tym również kosztów związanych z zawarciem i administrowaniem umową ubezpieczenia zgodnie  z art. 4 pkt.2 Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o pośrednictwie ubezpieczeniowym (Dz.U. z 2013 r. nr 124, poz. 1154) oraz kosztów obsługi administratorów ubezpieczenia w siedzibie Zamawiającego. Koszty wymienione w zdaniu poprzedzającym będą stanowić łącznie 20% przypisu składki miesięcznej przekazywanej przez Zamawiającego na rachunek Wykonawcy, przez cały czas wykonywania zamówienia, bez względu na wysokość wskaźnika szkodowości, w częstotliwości składki przekazywanej na rachunek Wykonawcy. Zamawiający nie będzie obciążony żadnymi dodatkowymi w/w kosztami z tytułu zawarcia i obsługi umowy ubezpieczenia. Koszty powyższe zawierają wszystkie koszty jakie Wykonawca będzie ponosił w związku z zawarciem, obsługą i administrowaniem umową ubezpieczenia w siedzibie Zamawiającego.
2. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia – Program Ubezpieczeniowy

      Przedmiotem zamówienia jest usługa grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz osób współubezpieczonych członków rodziny ubezpieczonego (małżonkowie, pełnoletnie dzieci własne, przysposobione i będące pasierbami oraz partnerzy życiowi).

      Partner życiowy rozumiany jest jako osoba niepozostająca w związku małżeńskim, płci odmiennej niż pracownik, niespokrewniona i niespowinowacona z pracownikiem, z którą pracownik pozostaje w stałym związku uprawdopodobnionym przez wspólne prowadzenie gospodarstwa domowego, zamieszkiwanie pod wspólnym adresem oraz: posiadanie wspólnych dzieci albo posiadanie wspólnego rachunku bankowego lub zawarcie wspólnie umowy kredytu. Jako partnera życiowego pracownik może zgłosić do ubezpieczenia wyłącznie jedną osobę. Wskazanie partnera życiowego następuje poprzez pisemne oświadczenie ubezpieczonego. Partner życiowy nie może pozostawać w innym związku małżeńskim. Wskazanie innego partnera życiowego może nastąpić nie wcześniej niż po upływie 12 miesięcy od daty złożenia ostatniego oświadczenia.

    Partner życiowy przystępuje do ubezpieczenia na warunkach współmałżonka. Rodzic partnera życiowego traktowany jest w umowie ubezpieczenia jak rodzic współmałżonka. 

2.1. Przedmiotem ubezpieczenia jest życie i zdrowie osób ubezpieczonych w zakresach opisanych,    w punkcie 2.5. 

Zakresy ubezpieczenia, wysokości świadczeń oraz składek są takie same dla pracownika i jego członków rodzin.

2.2. Liczba kwalifikujących się do ubezpieczenia 582 osoby, nie oznacza liczby osób, które przystąpią do ubezpieczenia. Ostateczna imienna liczba pracowników do ubezpieczenia, zostanie sporządzona na podstawie deklaracji osób, które zdecydują się na uczestnictwo w ubezpieczeniu grupowym i wyrażą zgodę na potrącenia składek z ich wynagrodzeń o pracę oraz innych składników wynagrodzenia. 

Lista osób z podaną strukturą wieku, płci i wykonywanych zawodów znajduje się w Załączniku nr 1.1. do opisu przedmiotu zamówienia.

Zmiana liczby ubezpieczonych w okresie realizacji umowy nie będzie miała wpływu na wysokość składki miesięcznej płaconej przez ubezpieczonych jak i na warunki oraz wysokości świadczeń i zakresy ubezpieczenia określone w złożonej ofercie ubezpieczenia. 

2.3. Przystępowanie do ubezpieczenia – odejścia z ubezpieczenia 

Początek okresu ubezpieczenia - ubezpieczenie rozpocznie się w dniu następnym po  wygaśnięciu dotychczasowej umowy (ciągłość ochrony).

Do ubezpieczenia mogą przystąpić osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę, powołania, mianowania, kontraktu menedżerskiego lub innej formy cywilnoprawnej, bez względu na długość okresu zatrudnienia.
Wykonawca nie może uzależniać objęcia ochroną członków rodzin od określenia liczby partycypacji członków rodzin i pełnoletnich dzieci w ogólnej liczbie ubezpieczanych pracowników.

2.3.1. Pracownicy oraz członkowie ich rodzin, którzy w chwili przystąpienia ukończyli 18 rok życia i nie ukończyli 70 roku życia.
Zamawiający nie dopuszcza innych ograniczeń wiekowych wynikających z OWU Wykonawcy dotyczących braku ochrony z tytułu poszczególnych ryzyk, niż wiek ubezpieczonego przedstawiony w opisie przedmiotu zamówienia. 

2.3.1.1. członkowie rodzin pracowników (pełnoletnie dzieci, współmałżonkowie i partnerzy życiowi) przystępują, pod warunkiem przystąpienia tego pracownika do ubezpieczenia grupowego. Członkowie rodzin będą przystępowali do ubezpieczenia na takich samych warunkach i zakresach, jak pracownicy Zamawiającego, tzn. z tymi samymi zakresami oraz wysokościami świadczeń i składek.

2.3.2. Pełna ochrona z zachowaniem zakresów, sum ubezpieczenia i wysokości składek trwa do najbliższej rocznicy polisy po ukończeniu przez ubezpieczonego 70 roku życia. Prawo do indywidualnej kontynuacji przysługuje również ubezpieczonym, którzy w chwili przejścia na indywidualną kontynuację ukończyli 70 rok życia.  

2.3.3. Prawo przystąpienia do ubezpieczenia będą mieli również pracownicy Zamawiającego oraz członkowie ich rodzin, którzy w momencie rozpoczęcia ubezpieczenia będą znajdowali się w szpitalu, na zwolnieniu lekarskim, świadczeniach rehabilitacyjnych, urlopach macierzyńskich i bezpłatnych, pod warunkiem uczestniczenia w ubezpieczeniu grupowym w okresie poprzedzającym zawarcie nowej umowy. Osoby takie będą przystępowały do ubezpieczenia bez badań medycznych i bez ankiet dotyczących medycznej oceny ryzyka.
Dokumentem potwierdzającym udział w ubezpieczeniu grupowym na życie przed datą początkową, będzie podpisane oświadczenie pracodawcy o uczestnictwie w poprzedniej umowie ubezpieczenia  

2.3.4. Przystąpienie do ubezpieczenia nie będzie poprzedzane kwalifikacją medyczną (brak ankiet medycznych, brak badań medycznych oraz brak innych informacji na temat stanu zdrowia). Zasada powyższa będzie dotyczyła również nowych pracowników i członków ich rodzin (ubezpieczonych przed datą początkową), którzy będą dołączać w trakcie trwania umowy ubezpieczenia, w terminie do 3 miesięcy od daty nabycia uprawnień (zatrudnienia). 

2.3.5. We wszystkich zakresach ubezpieczenia podstawowego oraz umów dodatkowych (opcji), nie będą obowiązywały okresy karencji, w stosunku do osób, które przed datą początkową ubezpieczenia uczestniczyły w poprzednim ubezpieczeniu grupowym Zamawiającego (pracownicy i osoby współubezpieczone – członkowie rodziny) lub uczestniczyli w ubezpieczeniu grupowym na życie u innego pracodawcy i przystąpią do nowego ubezpieczenia w terminie nie dłuższym niż 3 miesiące od wygaśnięcia stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego z poprzednim pracodawcą. Brak okresów karencji, w takim przypadku, dotyczy również ryzyk, których nie było w poprzednim ubezpieczeniu, u dotychczasowego lub poprzedniego pracodawcy, a zostały wprowadzone w wyniku prowadzonego postępowania. 

2.3.5.1. W stosunku do członków rodzin (małżonkowie, partnerzy życiowi, pełnoletnie dzieci), którzy nigdzie nie byli ubezpieczeni, tj. ani w ramach ubezpieczenia grupowego na życie Zamawiającego przed datą początkową, ani nie uczestniczyli w innym grupowym ubezpieczeniu  na życie u innego pracodawcy przed datą początkową, ani nie uczestniczyli w indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia grupowego na życie, Wykonawca ma prawo do zastosowania okresów karencji nie większych niż: 

· 9 miesięcy w przypadku świadczenia z tytułu urodzenia dziecka

· 90 dni w przypadku świadczenia z tytułu poważnego zachorowania

· 30 dni w przypadku świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu

· 90 dni w przypadku świadczenia operacji chirurgicznych

· 90 dni w przypadku leczenia specjalistycznego

Powyższe karencje dotyczą wyłącznie członków rodzin nigdzie nie ubezpieczonych przed datą początkową i dotyczą zarówno tych członków rodzin, którzy przystąpią do ubezpieczenia zarówno w okresie pierwszych 3 miesięcy po rozpoczęciu ubezpieczenia, jak i w terminie późniejszym, tj. po 3 miesiącach od rozpoczęcia umowy ubezpieczenia. 

Wyjątkiem od powyższej zasady jest brak karencji dla członków rodzin (wcześniej nie ubezpieczonych), którzy przystąpią do ubezpieczenia w okresie 3 miesięcy od zawarcia związku małżeńskiego oraz ukończenia przez dziecko 18 roku życia.

2.3.5.2. W przypadku karencji dotyczącej świadczenia z tytułu śmierci samobójczej określonej w OWU Wykonawcy, staż karencyjny z dotychczasowego ubezpieczenia grupowego na życie (u innego pracodawcy), będzie zaliczany na poczet karencji dotyczącej śmierci samobójczej określonej w OWU Wykonawcy. Ustalenie powyższe ma zastosowanie do osób przystępujących do ubezpieczenia w przeciągu do 3 miesięcy od daty ustania ochrony w ramach ubezpieczenia grupowego na życie u innego pracodawcy.   

2.3.5.3. Okresy karencji nie będą dotyczyły nowych pracowników i członków ich rodzin, którzy będą przystępowali do ubezpieczenia w trakcie trwania umowy, pod warunkiem, że przystąpią do ubezpieczenia w terminie do 3 miesięcy od daty nabycia uprawnień do ubezpieczenia (zatrudnienia). Członkowie rodzin przystępują bez karencji pod warunkiem uczestnictwa w innym ubezpieczeniu grupowym na życie przed datą początkową (ciągłość ochrony).  Po upływie 3-miesięcznego okresu bez karencyjnego, zastosowanie będą miały standardowe okresy karencji wynikające z ogólnych warunków ubezpieczenia Wykonawcy.

Zniesienie okresów karencji oraz wypłata świadczeń w pełnej wysokości, dotyczy również tych świadczeń, których nie było w poprzednim ubezpieczeniu a zostały wprowadzone w ramach niniejszego postępowania. 

2.3.5.4. W stosunku do osób aktualnie zatrudnionych w chwili rozpoczęcia ubezpieczenia, ale nieubezpieczonych w ramach grupowego ubezpieczenia na życie, okresy karencji z tytułu umowy podstawowej i umów dodatkowych nie będą miały zastosowania pod warunkiem przystąpienia tych osób do ubezpieczenia w okresie do 3 miesięcy od daty rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej, tak jak dla wszystkich pozostałych ubezpieczonych pracowników, których karencje nie dotyczą. Po upływie trzymiesięcznego okresu bez karencyjnego, w stosunku do tych osób zastosowanie będą miały standardowe okresy karencji obowiązujące w ogólnych warunkach ubezpieczenia Wykonawcy. 

2.3.6. W przypadku świadczeń związanych z następstwami NW obowiązuje całkowite zniesienie karencji w stosunku do wszystkich uczestników

2.3.7. nowi uczestnicy będą mogli dołączać do ubezpieczonej grupy z każdą płatnością składki miesięcznej, na podstawie złożonej deklaracji uczestnictwa i wyrażeniu zgody na potrącanie składek z wynagrodzenia o pracę oraz innych składników wynagrodzenia

2.3.8. ubezpieczony ma prawo w każdej chwili zrezygnować z ubezpieczenia, po złożeniu Zamawiającemu pisemnego oświadczenia o rezygnacji, ze skutkiem na koniec miesiąca polisowego za który opłacona została ostatnia składka. Rezygnacja z ubezpieczenia nie będzie wiązała się dla ubezpieczonego ani dla Zamawiającego                   z koniecznością ponoszenia dodatkowych opłat, kosztów manipulacyjnych itp. 

2.3.9. odpowiedzialność Wykonawcy w stosunku do osoby współubezpieczonej (członka rodziny), ustaje z końcem odpowiedzialności w stosunku do pracownika Zamawiającego. Jeżeli pracownik Zamawiającego cofnął zgodę na potrącanie składek za ubezpieczonego członka rodziny, odpowiedzialność Wykonawcy ustaje z końcem miesiąca kalendarzowego za który przekazano ostatnią składkę.   

2.4. Składka ubezpieczeniowa

2.4.1. składka za pracownika i za osoby współubezpieczone, opłacana będzie w całości przez pracownika, poprzez potrącanie jej z wynagrodzenia za pracę oraz innych składników wynagrodzenia, w częstotliwości miesięcznej.

2.4.2. składka nie ulega zmianie przez cały okres wykonywania zamówienia

2.4.3. w przypadku skorzystania przez pracownika z możliwości ubezpieczenia członka rodziny, składka będzie potrącana z wynagrodzenia ubezpieczonego w takiej samej wysokości, jak płacona za pracownika (składka za siebie i za członka rodziny)

2.4.4. Zamawiający zastrzega, że składka za obligatoryjną min. wysokość świadczeń  oraz składka za wszystkie fakultatywnie podwyższone świadczenia oraz zaakceptowane warunki fakultatywne inne niż wysokość składki nie może przekroczyć kwoty:  

                                 52,00 zł miesięcznie / 1 pracownika 
2.5. Minimalne sumy i zakresy ubezpieczenia oraz punktacja za warunki fakultatywne zawiera Załącznik nr 1.2. do Opisu przedmiotu zamówienia – Tabela świadczeń i punktacji

Limity sum ubezpieczenia i świadczeń dotyczą każdego 12-miesiącznego okresu ubezpieczenia w 36-miesięcznym terminie wykonywania zamówienia – są odnawialne do pełnej wysokości w każdym 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia. 

2.6. Definicje  

2.6.1. Leczenie specjalistyczne

Wykonawca wypłaci ubezpieczonemu świadczenie w kwocie określonej w polisie w przypadku przeprowadzenia u niego leczenia specjalistycznego polegającego na: radioterapii, chemioterapii, ablacji, wszczepienia rozrusznika serca, wszczepienie kardiowertera (defibrylatora), przeprowadzenia terapii interferonowej.
W każdym 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia ubezpieczonemu przysługują dwa niezależne i w  pełnej wysokości, świadczenia z tytułu radioterapii i chemioterapii.

Dla leczenia specjalistycznego polegającego na ablacji, wszczepienia rozrusznika serca, wszczepienia kardiowertera (defibrylatora) ubezpieczonemu przysługuje świadczenie w pełnej wysokości (nie pomniejszane). Świadczenie z tytułu chemioterapii wypłacane jest po pobraniu pierwszej dawki leku, z tytułu radioterapii wypłacane jest po podaniu pierwszej dawki promieniowania jonizującego, z tytułu terapii interferonowej po podaniu pierwszej dawki leku. 

Świadczenia z tytułu leczenia specjalistycznego należne są zarówno przy leczeniu szpitalnym jak i prowadzonym w warunkach ambulatoryjnych.
2.6.2. Poważne zachorowania

Wykonawca wypłaci ubezpieczonemu świadczenie w kwocie określonej w polisie w przypadku wystąpienia u ubezpieczonego następujących chorób: zawał serca, udar mózgu, nowotwór złośliwy, łagodne guzy mózgu, niewydolność nerek, zakażenie wirusem HIV/AIDS w wyniku transfuzji krwi lub w przy wykonywaniu obowiązków służbowych, operacja pomostowania naczyń wieńcowych by-pass, sepsa, oponiak, ropień mózgu, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenie mózgu, gruźlica, zakażona martwica trzustki, wścieklizna, tężec, zgorzel gazowa, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, stwardnienie rozsiane, śpiączka, przeszczep narządów – w tym również przeszczep nerek, wszczepienie zastawki serca (mechanicznej lub biologicznej), choroba Creutzfelda-Jakoba, choroba Parkinsona, przewlekłe zapalanie wątroby typu B lub C: nie obowiązuje ograniczenie do zakażeń powstałych wyłącznie przy wykonywaniu obowiązków służbowych, zatorowość płucna, borelioza, ciężkie oparzenia termiczne lub chemiczne (obejmujące co najmniej 20% powierzchni ciała), angioplastyka tętnic wieńcowych, utrata kończyn, utrata wzroku, utrata słuchu, utrata mowy, anemia plastyczna, paraliż, choroba Alzheimera, bąblowiec mózgu, choroba Huntingtona, choroba neuronu ruchowego, bakteryjne zapalenie wsierdzia, utrata kończyn wskutek choroby, bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowych. 

2.6.3. Pobyt w szpitalu 
za pobyt w szpitalu uznaje się udokumentowany pobyt osoby ubezpieczonej w zakładzie opieki zdrowotnej, który prowadzi zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa, działalność której zadaniem jest całodobowa opieka medyczna, diagnostyczna, leczenie, wykonywanie zabiegów chirurgicznych, zatrudniający                         24-godzinną obsługę medyczną. W przypadku roszczenia z tytułu pobytu w szpitalu, który wystąpi w innym kraju niż: państwa członkowskie Unii Europejskiej lub na terytorium Norwegii, Szwajcarii, Liechtenstein, Islandii, Watykanu, Australii, Japonii, San Marino, Korei Południowej, USA i Kanady dokumentacja medyczna związana z pobytem w szpitalu,  powinna być dostarczona w języku polskim lub angielskim.

Świadczenie z tytułu pobytu ubezpieczonego w szpitalu wypłacane jest w wysokości określonej w polisie, jeżeli pobyt ten trwał, co najmniej trzy dni w przypadku choroby, jeden dzień w przypadku NW oraz 48 godzin w przypadku pobytu na OIOM / OIT. Definicja pierwszego dnia pobytu: jest to dzień przyjęcia do szpitala bez względu na godzinę przyjęcia. Definicja ostatniego dnia pobytu: jest to dzień wypisu ze szpitala, bez względu na godzinę wypisu. Maksymalny okres, za jaki należne jest świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu – 90 dni. Limity świadczeń dotyczą każdego roku polisowego. Każdy rozpoczęty dzień przebywania w szpitalu, uważa się za pełny dzień pobytu. 

Pobyt w szpitalu będzie traktowany jako nieprzerwany również w przypadku, gdy osoba, której pobyt dotyczy, zostanie przeniesiona do innego szpitala.
W przypadku rozpoczęcia pobytu w szpitalu przed datą początkową ubezpieczenia i kontynuowania tego pobytu po dacie początkowej, świadczenie należy się ubezpieczonemu za okres pobytu liczony łącznie za dni pobytu przed początkiem odpowiedzialności Wykonawcy i do końca okresu pobytu w trakcie jego odpowiedzialności po dacie początkowej, przy zachowaniu warunków umowy.  

Świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu przysługuje również ubezpieczonemu w przypadku kiedy pobyt w szpitalu miał miejsce w następstwie lub w związku z leczeniem dyskopatii lub zmian zwyrodnieniowych kręgosłupa, chorób zwyrodnieniowych stawów, reumatoidalnego zapalenia stawów, chorób stawu kolanowego.

Odpowiedzialnością Wykonawcy objęty jest również pobyt w szpitalu z powodu patologii ciąży, ciąży wysokiego ryzyka i powikłań połogu. 
Jeśli pobyt w szpitalu trwa dłużej niż 10 dni, to ubezpieczony może zgłosić roszczenie z tytułu pobytu w szpitalu w trakcie pobytu w szpitalu za pierwsze 10 dni pobytu przed jego zakończeniem. Po zakończeniu pobytu ubezpieczonemu wypłacona będzie pozostała część świadczenia, tj. od 11 dnia  do końca pobytu w szpitalu. 

2.6.4. Wypadek komunikacyjny

za wypadek komunikacyjny uznaje się zdarzenie będące nieszczęśliwym wypadkiem wywołanym ruchem pojazdu lądowego na drodze lub torowisku albo statku morskiego lub śródlądowego bądź statku powietrznego, któremu uległa osoba ubezpieczona jako:

· pasażer lub kierujący pojazdem silnikowym w rozumieniu Ustawy prawo o ruchu drogowym

· pasażer pojazdu szynowego, pasażerskiego statku powietrznego lub wodnego, który uległ wypadkowi lub katastrofie

· rowerzysta

· pieszy w rozumieniu przepisów Ustawy o ruchu drogowym
2.6.5. Zawał serca 

                      Zawał serca: oznacza wystąpienie zawału serca, który powoduje:

a) Wzrost lub spadek podwyższonego stężenia biomarkerów sercowych, z zastrzeżeniem,    że przynajmniej w jednym pomiarze to stężenie musi przekraczać górną granicę normy oraz obecność co najmniej dwóch z następujących wykładników niedokrwienia mięśnia sercowego:

               - objawy kliniczne niedokrwienia (m.in. ból w klatce piersiowej)

            - zmiany w zapisie elektrokardiograficznym (EKG) typowe dla nowo powstałego   niedokrwienia

               - nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwości w badaniach obrazowych

                lub

b) Zwiększenie stężenia biomarkerów sercowych do wartości przekraczającej trzykrotnie   górną granicę normy, przy prawidłowym ich poziomie wyjściowym w przypadku zabiegu przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI)

              lub

c) Zwiększenie stężenia biomarkerów sercowych – w przypadku pomostowania tętnic  wieńcowych (CABG) – do wartości przekraczającej pięciokrotnie górną granicę normy, przy prawidłowym ich poziomie wyjściowym oraz pojawienie się jednego z następujących objawów:

              - nowych patologicznych załamków Q lub nowego bloku lewej odnogi Hisa

              - udokumentowanej angiograficznie niedrożności pomostu wieńcowego lub nowej   niedrożności natywnej tętnicy wieńcowej

              - udokumentowanej badaniem obrazowym nowej martwicy mięśnia sercowego

2.6.6. Udar mózgu:

nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu, prowadzące do trwałych ubytków neurologicznych, wywołane wyłącznie przyczynami naczyniowymi rozumianymi, jako zamknięcie światła lub przerwanie ciągłości ściany naczynia mózgowego, za wyjątkiem przyczyn naczyniowych spowodowanych chorobą mózgu lub wywołanych czynnikami urazowymi. Konieczne jest przedstawienie dowodów na utrwalone ubytki neurologiczne. 

2.6.7. Nieszczęśliwy wypadek

Każdy wypadek będący przypadkowym zdarzeniem wywołanym gwałtownie i nagle działającą przyczyną zewnętrzną , niezależnie od woli osoby, której życie lub zdrowie jest przedmiotem ubezpieczenia.

2.6.8. Rekonwalescencja:

Trwający nieprzerwanie maksymalnie 30 dni, okres powrotu Ubezpieczonego                       do zdrowia, następujący bezpośrednio po 14 dniowym nieprzerwanym pobycie                      w szpitalu z powodu choroby lub NW, potwierdzonym zwolnieniem lekarskim wydanym przez ten szpital. Ubezpieczyciel wypłaca świadczenie w związku z rekonwalescencją (pobytem na poszpitalnym zwolnieniu lekarskim) w wysokości określonej w ofercie, przez okres nieprzekraczający łącznie 90 dni w ciągu każdego 12 miesięcznego okresu ubezpieczenia. Świadczenie z tytułu rekonwalescencji przysługuje ubezpieczonemu jeśli przysługuje mu świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu.  

2.6.9. Operacje chirurgiczne

Inwazyjny zabieg chirurgiczny wykonany w znieczuleniu ogólnym, przewodowym lub miejscowym przez uprawnionego lekarza o specjalności zabiegowej, niezbędny z medycznego punktu widzenia dla przywrócenia prawidłowej czynności chorego narządu lub układu, mający na celu usunięcie ogniska chorobowego, wykonany metodą endoskopową, otwartą lub zamkniętą (wypłata pełnego świadczenia bez względu na metodę wykonania operacji, tradycyjną czy endoskopową).  Wypłata świadczenia z tytułu operacji nie może być uzależniona od konieczności przeprowadzenia hospitalizacji (brak wymogu minimalnego okresu pobytu w szpitalu) ani od ilości dni jakie muszą upłynąć od nieszczęśliwego wypadku do operacji, w sytuacji kiedy przyczyną operacji był nieszczęśliwy wypadek. 

W przypadku roszczenia z tytułu operacji chirurgicznej, która została przeprowadzona w innym kraju niż: państwa członkowskie Unii Europejskiej lub na terytorium Norwegii, Szwajcarii, Liechtenstein, Islandii, Watykanu, Australii, Japonii, San Marino, Korei Południowej, USA i Kanady, dokumentacja medyczna związana z operacją chirurgiczną powinna być dostarczona w języku polskim lub angielskim.

2.6.9.1  Wykonawca powinien dołączyć do oferty katalog oferowanych operacji

 chirurgicznych.

                                             Wypłata świadczenia 

Świadczenie wypłacane jest w przypadku wykonania operacji zgrupowanych w trzech kategoriach w zależności od stopnia skomplikowania zabiegu operacyjnego, gdzie: 

I Kategoria oznacza operacje najprostsze – najmniej skomplikowane: świadczenie nie mniejsze niż 10% sumy ubezpieczenia za najdroższą operację; II Kategoria świadczenie nie mniejsze niż 25% sumy ubezpieczenia za najdroższą operację,                   III Kategoria świadczenie nie mniejsze niż 50% sumy ubezpieczenia za najdroższą operację; IV Kategoria świadczenie nie mniejsze niż 75% sumy ubezpieczenia za najdroższą operację; V Kategoria świadczenie za najbardziej skomplikowaną, najdroższą operację 100% sumy ubezpieczenia. Jeżeli OWU Wykonawcy przewidują większą liczbę kategorii operacji niż 5 kategorii, to świadczenia przyporządkowane do wyższych kategorii nie mogą być niższe niż wymienione w V Kategorii Zamawiającego. Dopuszcza się zastosowanie max. 7 klas operacji ze względu na stopień ich skomplikowania.
Wypłata świadczenia z tytułu operacji chirurgicznej przysługuje ubezpieczonemu również w przypadku kiedy operacja ta jest wynikiem wcześniej podjętego leczenia lub zdiagnozowanego zachorowania czy nieszczęśliwego wypadku. 

Świadczenie z tytułu operacji chirurgicznych przysługuje ubezpieczonemu również     z tytułu operacji wykonanych w związku z wadami wrodzonymi i schorzeniami będącymi ich skutkiem. 

2.6.10. Trwały uszczerbek na zdrowiu

Trwałe naruszenie sprawności organizmu, polegające na uszkodzeniu organu, narządu lub układu polegające na fizycznej utracie tego organu, narządu lub układu, lub upośledzenia jego funkcji w wyniku wypadku, zawału serca, udaru mózgu.

Zamawiający nie dopuszcza ograniczenia w wypłacie świadczenia z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu, stanowiącego, że świadczenie zostanie wypłacone gdy wartość procentowa trwałego uszczerbku na zdrowiu wyniesie określoną wartość np. ponad 20%, np. ponad 25% itp.
Wykonawca powinien dołączyć do oferty tabelę procentowych trwałych uszczerbków na zdrowiu

2.6.11. W razie wątpliwości w przypadku uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia, za datę powstania wypadku ubezpieczeniowego przyjmuje się dzień, w którym po raz pierwszy zdiagnozowano u ubezpieczonego objawy, które są podstawą roszczenia

2.6.12. Ojczym: aktualny mąż matki ubezpieczonego lub małżonka, nie będący biologicznym ojcem ubezpieczonego lub małżonka, oraz wdowca po matce ubezpieczonego lub małżonka, nie będący biologicznym ojcem ubezpieczonego lub małżonka, o ile nie wstąpił ponownie w związek małżeński

2.6.13. Macocha: aktualna żona ojca ubezpieczonego lub małżonka, nie będąca biologiczną matką ubezpieczonego lub małżonka, oraz wdowa po ojcu ubezpieczonego lub małżonka, nie będąca biologiczną matką ubezpieczonego lub małżonka, o ile nie wstąpiła ponownie w związek małżeński.

2.6.14. Urodzenie dziecka: za urodzenie dziecka uznaje się urodzenie dziecka własnego oraz przysposobienie dziecka w wieku do 7 lat, stwierdzone wyrokiem sądu. Świadczenie z tytułu przysposobienia dziecka przysługuje również, gdy procedura przysposobienia rozpoczęła się przed datą początkową, a stwierdzona została. wyrokiem sądowym w okresie odpowiedzialności Wykonawcy (po dacie początkowej).

Kwota świadczenia z tytułu urodzenia dziecka, przysługuje ubezpieczonemu za każde urodzone dziecko w okresie trwania umowy ubezpieczenia. 

2.6.15. Śmierć dziecka: śmierć dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba jeżeli ojciec lub matka nie żyje – do 25 roku życia

2.6.16. Osierocenie dziecka: zgon ubezpieczonego przed dniem ukończenia przez dziecko 25 roku życia lub bez względu na wiek, kiedy dziecko jest trwale i całkowicie niezdolne do pracy. Wypłata świadczenia przysługuje w pełnej wysokości każdemu dziecku ubezpieczonego.

2.7. Warunki i klauzule obligatoryjne bezwzględnie wymagane 
2.7.1. Klauzula zniesienia pre-existing condition 

Zamawiający wymaga aby Wykonawca uznał swoją odpowiedzialność za skutki stanów chorobowych zdiagnozowanych przed datą początkową oraz wypadków, które zaszły / zostały stwierdzone przed datą początkową odpowiedzialności Wykonawcy,   a których skutki ujawniły się po dacie początkowej ubezpieczenia, pod warunkiem, że osoba ubezpieczona (pracownik, członek rodziny), objęta była ochroną w ramach jakiegokolwiek innego grupowego ubezpieczenia na życie w okresie poprzedzającym zawarcie umowy ubezpieczenia.

Powyższy zapis dotyczy również ryzyk, które nie były objęte ochroną w poprzednich okresach ubezpieczenia i zostały włączone do aktualnej umowy ubezpieczenia.
Warunek udokumentowania objęcia ochroną ubezpieczeniową w przeszłości uznany będzie przez Wykonawcę za spełniony jeśli ubezpieczony przedstawi potwierdzenie opłacania składek za ubezpieczenie grupowe na życie wydane przez służby księgowe poprzedniego pracodawcy lub zaświadczenie uzyskane od poprzedniego pracodawcy potwierdzające uczestnictwo w ubezpieczeniu grupowym na życie lub polisę / certyfikat potwierdzający uczestnictwo w ubezpieczeniu grupowym na życie u poprzedniego pracodawcy.   

2.7.2. Zniesienie ograniczenia w wypłacie świadczenia z tytułu śmierci wskutek zawału serca lub udaru mózgu.

Zamawiający nie dopuszcza dodatkowego ograniczenia w wypłacie świadczenia za zgon będący następstwem zawału serca lub udaru mózgu, jeśli ten zgon nastąpił nie wcześniej niż po upływie 6 miesięcy od daty objęcia ochroną ubezpieczeniową, a śmierć ubezpieczonego nastąpiła w ciągu 30 dni od dnia wystąpienia zawału serca lub udaru mózgu.

2.7.3. Klauzula partycypacji 

W związku z tym, że ubezpieczenie grupowe pracowników jest ubezpieczeniem dobrowolnym i co za tym idzie, Zamawiający nie może zagwarantować określonej liczebności pracowników, którzy przystąpią do ubezpieczenia na warunkach uzyskanych w wyniku prowadzonego postępowania przetargowego, strony ustalają, że w przypadku kiedy ilość pracowników przystępujących do ubezpieczenia będzie mniejsza niż 10% liczby zatrudnionych pracowników dla których przygotowana została oferta ubezpieczenia grupowego, Zamawiający i Wykonawca będą mogli skrócić czas trwania Umowy na zasadzie porozumienia stron.

2.7.4. Klauzula terytorialna

Zakresem ubezpieczenia objęte są skutki zdarzeń objętych ochroną z tytułu których należy się wypłata świadczenia, które miały miejsce (wystąpiły) na obszarze całego świata przez 24 godziny / dobę. Pełny zakres ubezpieczenia na obszarze całego świata ma zastosowanie do wszystkich ryzyk przewidzianych w ofercie ubezpieczenia.
2.7.5. Dodatkowe warunki dotyczące poważnych zachorowań i operacji chirurgicznych

2.7.5.1. Jeżeli świadczenie z tytułu poważnego zachorowania lub operacji chirurgicznych zostało już wypłacone osobie ubezpieczonej i osoba ta zmarła w następstwie poważnego zachorowania lub operacji chirurgicznych, to świadczenie z tytułu śmierci osoby ubezpieczonej wypłacane z tytułu ubezpieczenia podstawowego nie będzie pomniejszone o kwotę świadczenia wypłaconego z tytułu poważnego zachorowania lub operacji chirurgicznych, jeżeli śmierć ubezpieczonego wystąpiła        w ciągu 12 miesięcy od dnia wystąpienia poważnego zachorowania lub operacji chirurgicznych.     

2.7.5.2. W umowach dodatkowych dotyczących poważnych zachorowań i operacji chirurgicznych, Wykonawca gwarantuje, iż wypłata świadczenia za każde poważne zachorowanie oraz operację będzie następowała niezależnie od ilości zachorowań i operacji występujących w każdym 12-miesiecznym okresie ubezpieczenia. Oznacza to, że wypłata pierwszego świadczenia w 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia nie powoduje wygaszenia uprawnień do pozostałych świadczeń z tytułu poważnych zachorowań i operacji chirurgicznych. 
W przypadku wypłaty świadczenia z tytułu danego poważnego zachorowania, odpowiedzialność Wykonawcy w zakresie tego poważnego zachorowania wygasa      w danym 12 miesięcznym okresie ubezpieczenia. Nie dotyczy to nowotworu złośliwego, jeśli ponowne jego wystąpienie nie pozostaje w związku przyczynowo-skutkowym z pierwszym wystąpieniem nowotworu złośliwego.
W następnym 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia, prawo do świadczenia za poważne zachorowanie z tytułu którego wypłacone było świadczenie w poprzednim 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia, powraca.

2.7.5.3. Wypłata świadczenia z tytułu operacji chirurgicznej przysługuje ubezpieczonemu również w sytuacji kiedy operacja została przeprowadzona w związku z wadami wrodzonymi i schorzeniami będącymi ich skutkiem.

2.7.6. Trwała i całkowita niezdolność do pracy wskutek NW
Uznaje się utrzymującą się dłużej niż 6 miesięcy trwałą i całkowitą niezdolność ubezpieczonego do wykonywania pracy zgodnej z doświadczeniem, wykształceniem                                          i przyuczeniem osoby ubezpieczonej lub do prowadzenia działalności gospodarczej, powstałej w następstwie nieszczęśliwego wypadku. Trwała niezdolność do pracy oznacza, że zgodnie z aktualną wiedzą medyczną nie ma pozytywnych rokowań                            co do odzyskania przez ubezpieczonego zdolności do pracy w przyszłości.

2.7.7. Klauzula zbiegu roszczeń

Zamawiający nie dopuszcza pomniejszenia świadczenia z tytułu śmierci osoby ubezpieczonej w następstwie nieszczęśliwego wypadku lub zachorowania, w przypadku wcześniejszej wypłaty innego świadczenia, bez względu na okres jaki upłynie od daty wypłaty świadczenia do daty wystąpienia zgonu. W każdym przypadku świadczenie z tytułu śmierci ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku lub choroby (w tym śmiertelnej) wypłacane jest w pełnej wysokości, w każdym 12-miesięcznym okresie ubezpieczenia.
2.7.8.  Klauzula zniesienia ograniczeń wypłat świadczeń
Zamawiający nie wyraża zgody na wniesienie przez Wykonawcę do umowy, następujących ograniczeń:

2.7.8.1. Pomniejszenia świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o ile wcześniej wypłacone zostało świadczenie z tytułu leczenia specjalistycznego

2.7.8.2. Pomniejszenia świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o ile wcześniej wypłacone zostało świadczenie z tytułu poważnego zachorowania
2.7.8.3. Pomniejszenia świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o ile wcześniej wypłacone zostało świadczenie z tytułu operacji

2.7.8.4. Ograniczenia wypłaty świadczeń z tytułu NW tylko do sytuacji  jeśli trwały uszczerbek na zdrowiu nastąpił w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia NW

2.7.8.5. Ograniczenia wypłaty świadczeń z tytułu śmierci ubezpieczonego wskutek zawału serca lub udaru mózgu, tylko do sytuacji kiedy śmierć wystąpi w ciągu 6 miesięcy od dnia wystąpienia zawału serca lub udaru mózgu
2.7.8.6. Ograniczenia wypłaty świadczenia z tytułu śmierci ubezpieczonego wskutek NW tylko do sytuacji kiedy śmierć nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia NW.

2.7.8.7.  Ograniczenia wypłaty świadczeń z tytułu śmierci ubezpieczonego wskutek  wypadku komunikacyjnego, tylko do sytuacji kiedy śmierć nastąpiła w ciągu w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia wypadku komunikacyjnego.
2.7.8.8. Ograniczenia wypłaty świadczenia z tytułu śmierci ubezpieczonego wskutek NW przy pracy, tylko do sytuacji kiedy śmierć nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia NW przy pracy

2.7.8.9. Ograniczenia wypłaty świadczenia z tytułu śmierci współmałżonka / partnera wskutek NW, tylko do sytuacji kiedy śmierć nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia NW
2.7.9. Świadczenie apteczne na pokrycie kosztów leków po pobycie w szpitalu
Zakres obejmuje ryczałtowe pokrycie kosztów zakupu leków zaleconych Ubezpieczonemu po pobycie w szpitalu wskutek choroby lub NW, w ryczałtowej wysokości ustalonej w aktualnej umowie z dnia rozpoczęcia ochrony. Jeśli pobyt w szpitalu rozpoczął się przed datą początkową, wysokość świadczenia ustalana jest na podstawie sumy ubezpieczenia z aktualnej umowy.
W każdym 12 miesięcznym okresie ubezpieczenia Ubezpieczonemu należą się nie więcej niż 3 świadczenia z tytułu pokrycia leków po pobycie w szpitalu.

2.8. Klauzule i warunki fakultatywne inne niż wysokość świadczeń

2.8.1. Klauzula wydłużonego okresu indywidualnej kontynuacji na warunkach ubezpieczenia grupowego
2.8.1.1. Wykonawca zapewnia indywidualną kontynuację ubezpieczenia na pełnych warunkach ubezpieczenia grupowego przez okres 24 miesięcy. Po tym okresie ubezpieczony przechodzi na warunki indywidualnej kontynuacji opisane w pkt. 2.9.4

Ilość punktów za akceptację klauzuli: 15 pkt. Brak akceptacji „0” pkt. 

2.8.1.2. Wykonawca zapewnia indywidualną kontynuację ubezpieczenia na pełnych warunkach ubezpieczenia grupowego przez okres 36 miesięcy. Po tym okresie ubezpieczony przechodzi na warunki indywidualnej kontynuacji opisane w pkt. 2.9.4

Ilość punktów za akceptację klauzuli: 25 pkt. Brak akceptacji „0” pkt.

2.8.2. Klauzula ASSISTANCE: pomoc medyczna oferowana w ramach ubezpieczenia grupowego na życie
Pakiet usług medycznych przysługujących ubezpieczonemu w następstwie nieszczęśliwego wypadku lub choroby w Polsce lub zagranicą. Minimalny zakres świadczeń: opieka nad dzieckiem, transport medyczny, dostawa leków, wizyta lekarza, wizyta pielęgniarki, konsultacja telefoniczna z lekarzem specjalistą, dostawa sprzętu medyczno-rehabilitacyjnego, transport medyczny.
Zakres świadczonych usług oraz limity świadczeń, zgodnie z OWU Wykonawcy w pełnym, maksymalnym wariancie.
W przypadku akceptacji klauzuli, Wykonawca przedstawi z ofertą warunki oraz informacje o zakresach i limitach świadczeń oraz sposobie realizacji świadczeń. 

Ilość punktów za akceptację klauzuli: 25 pkt. Brak akceptacji „0” pkt.

2.8.3. Klauzula rozszerzenia operacji chirurgicznych o dodatkowe świadczenie z tytułu zabiegów specjalistycznych.
Wykonawca rozszerza zakres świadczeń z tytułu operacji chirurgicznych o dodatkowe świadczenia z tytułu zabiegów specjalistycznych przeprowadzonych w szpitalu lub                   w warunkach ambulatoryjnych. Minimalny zakres powinien dotyczyć: układu krążenia, układu oddechowego, ortopedii i układu rozrodczego. Limit sumy ubezpieczenia taki sam jak limit za najdroższą operację, który Wykonawca określi w ofercie. 
Wysokość świadczeń naliczana procentowo od SU, metody przeprowadzenia zabiegów specjalistycznych, zgodnie z OWU Wykonawcy. W przypadku akceptacji niniejszej klauzuli Wykonawca przedstawi z ofertą treść warunków realizacji świadczenia z tytułu zabiegów specjalistycznych. 

Ilość punktów za akceptację klauzuli: 15 pkt. Brak akceptacji „0” pkt. 

2.8.4. Klauzula świadczenia z tytułu urazu wskutek NW niepowodującego trwałego uszczerbku na zdrowiu.

Wykonawca rozszerza zakres świadczenia przysługującego z tytułu nieszczęśliwego wypadku o dodatkowe świadczenie z tytułu urazu niepowodującego trwałego uszczerbku na zdrowiu. Świadczenie wypłacane jest w wysokości 1 % sumy ubezpieczenia przysługującego w przypadku złamania, zwichnięcia lub skręcenia wskutek NW niepowodującego trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego.
Inne warunki wypłaty i realizacji świadczenia zgodnie z OWU Wykonawcy.

Ilość punktów za akceptację klauzuli: 15 pkt. Brak akceptacji „0” pkt 

2.8.5. Klauzula rozszerzenia świadczenia z tytułu urodzenia martwego noworodka lub poronienia o poronienie do 22 tygodnia ciąży.
Wykonawca rozszerza zakres świadczenia z tytułu urodzenia martwego dziecka o poronienie które wystąpiło przed upływem 22 tygodnia ciąży.
Ilość punktów za akceptację klauzuli: 10 pkt. Brak akceptacji „0” pkt 

2.8.6. Klauzula choroby śmiertelnej

Wykonawca rozszerza zakres ubezpieczenia z tytułu śmierci ubezpieczonego o świadczenie przysługujące osobie ubezpieczonej z tytułu nieuleczalnej choroby śmiertelnej ubezpieczonego nie rokującej przeżycia okresu dłuższego niż 12 miesięcy od dnia zdiagnozowania. W przypadku wystąpienia choroby śmiertelnej u ubezpieczonej osoby Wykonawca wypłaci osobie ubezpieczonej świadczenie w wysokości 50% podstawowej sumy ubezpieczenia obowiązującej w umowie z tytułu śmierci ubezpieczonego. Świadczenie w zdaniu poprzedzającym jest przedpłatą na poczet świadczenia należnego z tytułu śmierci ubezpieczonego, o ile w chwili wypłaty tego świadczenia osoba ubezpieczona żyje.
W przypadku śmierci ubezpieczonego, Wykonawca wypłaci osobie uprawnionej świadczenie z tytułu śmierci ubezpieczonego, pomniejszone o wypłacone wcześniej świadczenie z tytułu choroby śmiertelnej. Jeśli śmierć ubezpieczonego nastąpi po 12 miesiącach od dnia wypłaty świadczenia z tytułu choroby śmiertelnej, podstawowe świadczenie z tytułu śmierci ubezpieczonego wypłacone zostanie osobie uprawnionej w pełnej wysokości.
Ilość punktów za akceptację klauzuli: 25 pkt. Brak akceptacji „0” pkt 

2.8.7. Akceptacja skróconego okresu pobytu w szpitalu

Wykonawca akceptuje minimalny okres jednego dnia pobytu w szpitalu z powodu choroby, z powodu zawału serce i udaru mózgu oraz okres 24 godzin pobytu na OIOM / OIT przy wypłacie świadczenia za pobyt w szpitalu i za pobyt na OIOM / OIT.

Ilość punktów za akceptację zapisu: 10 pkt. Brak akceptacji „0” pkt. 

2.8.8. Zniżka w ubezpieczeniu mieszkań i budynków

Wykonawca udzieli dodatkowej zniżki (oprócz wynikającej z OWU) w wysokości 20% od składki należnej w ubezpieczeniu mieszkań lub budynków z tytułu uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym będącym przedmiotem postępowania. W przypadku uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym członka rodziny, pełnoletniego dziecka, partnera życiowego, zniżki w ubezpieczeniu tego samego mieszkania, domu z tytułu uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym, nie sumują się. 

Ilość punktów za akceptację klauzuli: 5 pkt. Brak akceptacji „0” pkt 

2.8.9. Zniżka w ubezpieczeniu pojazdów OC, AC, NNW i ASS

Wykonawca udzieli dodatkowej zniżki (oprócz wynikającej z OWU) w wysokości 10% od składki należnej w ubezpieczeniach komunikacyjnych pojazdów z tytułu uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym będącym przedmiotem postępowania.                            W przypadku uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym członka rodziny, pełnoletniego dziecka, partnera życiowego, zniżki w ubezpieczeniu tego samego pojazdu z tytułu uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym, nie sumują się.
Ilość punktów za akceptację klauzuli: 5 pkt. Brak akceptacji „0” pkt 

 UWAGA: Punktacja za fakultatywną zwyżkę świadczeń podana jest w Załączniku                         nr 1.2. do Opisu przedmiotu zamówienia – Tabela świadczeń i punktacji

2.9. Indywidualna kontynuacja ubezpieczenia – świadczenie obligatoryjne

2.9.1. prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia po ustaniu stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego i Zamawiającego, będzie przysługiwało ubezpieczonym pracownikom i członkom ich rodzin, którzy uczestniczyli w grupowym ubezpieczeniu przez okres minimum 6 miesięcy. Staż uprawniający do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia będzie zaliczony pracownikom, którzy uczestniczyli w poprzednim ubezpieczeniu grupowym na życie funkcjonującym u Zamawiającego. 

2.9.2. Osoba, która przechodzi na urlop wychowawczy lub bezpłatny oraz osoby w przypadku której ustał stosunek prawny łączący ją z Zamawiającym z powodu ogłoszenia upadłości, reorganizacji, likwidacji podmiotu ubezpieczającego lub likwidacji stanowiska pracy, będą miały prawo indywidualnej kontynuacji bez względu na okres uczestnictwa w ubezpieczeniu grupowym.

2.9.3. Przez okres pierwszych 12 miesięcy w indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia będą miały zastosowanie warunki, sumy ubezpieczenia i składki z podstawowego ubezpieczenia grupowego. W przypadku akceptacji fakultatywnej klauzuli dłuższego okresu indywidualnej kontynuacji na warunkach grupowych, obowiązuje okres indywidualnej kontynuacji na warunkach grupowych, z oferty Wykonawcy.   

2.9.4. Po pierwszym 12-miesięcznym okresie opisanym w pkt.2.9.3., lub dłuższym okresie, w przypadku akceptacji fakultatywnego dłuższego okresu, ubezpieczeni pracownicy oraz członkowie ich rodzin, będą mieli prawo indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia z n/w minimalnymi zakresami:  

	L.p.
	Zdarzenie objęte ochroną
	Wysokość kwoty świadczenia                   jako % sumy ubezpieczenia

	1
	śmierć ubezpieczonego
	100 %

	2
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana NW (wartość skumulowana)
	200 %

	3
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym (wartość skumulowana)
	300%

	4
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana zawałem serca lub udarem mózgu (wartość skumulowana)
	200%

	5
	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany NW za 1 % trwałego uszczerbku
	4 % SU

	6
	Śmierć małżonka
	50%

	7
	Śmierć małżonka spowodowana NW (wartość skumulowana)
	100%

	8
	Śmierć dziecka własnego, przysposobionego oraz pasierba – do 25 roku życia
	30%

	9
	Śmierć rodzica ubezpieczonego oraz rodzica współmałżonka (teściów), ojczyma i macochy ubezpieczonego oraz współmałżonka
	20%

	10
	Urodzenie dziecka
	10%

	11
	Urodzenie martwego dziecka
	20%

	12
	Osierocenie dziecka
	40%


Maksymalna składka za powyższy zakres w indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia  nie może być wyższa niż 7,00 zł za każdy 1.000,- zł sumy ubezpieczenia zadeklarowanej przez ubezpieczonego.
Minimalna bazowa wysokość świadczenia w indywidualnej kontynuacji wynosi 5.000,- zł.

Ubezpieczony może zadeklarować do indywidualnej kontynuacji minimalną sumę ubezpieczenia w kwocie 5.000,- zł lub każdą większą wartość ponad 5.000,- zł będącą wielokrotnością 1.000,- zł sumy ubezpieczenia. 
2.9.4.1. W kwestiach nie uregulowanych w SIWZ oraz załącznikach i we wzorze umowy, które dotyczą indywidualnej kontynuacji, zastosowanie będą miały zapisy  OWU indywidualnej kontynuacji Wykonawcy, które będą załącznikiem do oferty.

2.9.5. Składka za indywidualną kontynuację w trakcie jej trwania nie będzie się zmieniać i będzie obowiązywała przez okres indywidualnej kontynuacji oraz niezależna będzie od wieku ubezpieczonego. Ustalony zakres ochrony nie może ulegać zmianie w czasie indywidualnej kontynuacji. 

2.9.6. Prawo do indywidualnej kontynuacji będą miały również osoby, które ukończyły 70 rok życia (pracownicy i członkowie ich rodzin) w chwili ustania stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego z Zamawiającym. 

2.9.7. Prawo do indywidualnej kontynuacji będą miały również ubezpieczeni członkowie rodziny, po zgonie ubezpieczonego pracownika 

2.9.8. Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia, będą miały osoby, które złożą w tej sprawie wniosek, w terminie 3 miesięcy od daty ustania stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego z Zamawiającym. 

2.9.9. Indywidualna kontynuacja ubezpieczenia, będzie miała charakter umowy dożywotniej.

Warunki indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia, w tym zakresy ubezpieczenia i wysokości sum ubezpieczenia, określone zostaną w momencie złożenia przez ubezpieczonego wniosku o indywidualną kontynuację ubezpieczenia i będą obowiązywały bez zmian dożywotnio. 

2.9.10. Wykonawca nie będzie wymagał dodatkowych badań i ankiet medycznych w stosunku do osób indywidualnie kontynuujących ubezpieczenie

2.9.11. Ubezpieczonemu przysługuje prawo do rezygnacji z indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia grupowego na podstawie oświadczenia złożonego Wykonawcy. W takim przypadku ochrona wygasa z upływem ostatniego dnia miesiąca za który opłacona została ostatnia składka. 

2.10. Obsługa ubezpieczenia - Likwidacja szkód 

         Wykonawca zapewnia pełną obsługę likwidacji szkód (badania lekarskie, komisje lekarskie, orzeczenia itp.)w odległości nie większej niż 15 km od miejsca siedziby Zamawiającego.   

2.10.1. Dane do oceny ryzyka: struktura wieku, płci i wykonywanych zawodów osób kwalifikujących się do ubezpieczenia, znajduje się w Załączniku nr 1.1. Wykaz pracowników, który jest uzupełnieniem Opisu Przedmiotu Zamówienia. Zakres ochrony i wysokość świadczeń oraz punktacja za warunki fakultatywne – opisane są w pkt. 2.8. Opisu przedmiotu zamówienia oraz Załączniku nr 1.2. do Opisu przedmiotu zamówienia – Tabela świadczeń i punktacji

3. Aplikacja internetowej obsługi ubezpieczenia

   Wykonawca zapewni możliwość obsługi administracyjnej ubezpieczenia za pośrednictwem  internetu obejmującej takie minimalne funkcje jak:

· pobieranie formularzy, wniosków przystąpienia i wystąpienia z ubezpieczenia

· zgłaszanie roszczeń, przesyłania dokumentacji medycznej w formie skanów

· zgłaszanie osób przystępujących i występujących z ubezpieczenia

· zgłaszanie spraw spornych i przesyłanie dokumentacji z tym związanej

· dostęp do aktualnej bazy ubezpieczonych, w tym do dokonywania zmian danych osób ubezpieczonych
· dostęp do aktualnego salda składek

4. Obowiązki Wykonawcy wynikające z realizacji umowy ubezpieczenia

4.1. Wykonawca wyznaczy imiennie pracownika tzw. opiekuna grupy z nr tel., adresem poczty e-mail, który będzie nadzorował przebieg ubezpieczenia z którym będą kontaktować się wyznaczeni administratorzy ubezpieczenia w siedzibie Zamawiającego.
4.2. Wykonawca będzie na bieżąco przekazywał administratorom ubezpieczenia w siedzibie Zamawiającego, informacje dotyczące obowiązujących przepisów prawnych związanych z realizacją umowy ubezpieczenia jak również przekazywał informacje związane ze zmianami tych przepisów. 
5. UWAGI I WYJAŚNIENIA DO Załącznika nr 2.1. do Oferty  Tabela świadczeń i składek:

       Za obligatoryjną minimalną wysokość świadczeń Wykonawca otrzyma „ZERO” punktów.  Otrzyma jedynie punkty za kryterium CENA.
CZĘŚĆ I   NAZWA ZAKRESU OBLIGATORYJNEGO 

Kolumna 2: „wartość skumulowana” w opisach zakresów oznacza, że zawierają oferowaną ostateczną wartość świadczenia (zawierającą świadczenia podstawowe i dodatkowe)

Kolumna 3:  zawiera minimalny oczekiwany poziom limitów i świadczeń ubezpieczeniowych obligatoryjnych

Kolumna 4: 
1) Wykonawca wpisuje deklarowaną fakultatywną wartość świadczeń, większą niż obligatoryjna wyszczególnioną w kolumnie 3

2) Za deklarowaną fakultatywną wysokość świadczeń Wykonawca otrzyma odpowiednia ilość punktów z kolumny 5, przypisaną do danego ryzyka, z uwzględnieniem wagi 30%

3) Brak wpisu wartości świadczenia w kolumnie 4 przy danym ryzyku oznacza akceptację jedynie minimalnych świadczeń obligatoryjnych z kolumny 3, za które Wykonawca otrzyma „0” punktów.

4) Ogólna liczba przyznanych punktów za fakultatywną wysokość świadczeń w CZĘŚĆI I będzie sumą punktów przyznanych za zwiększenie wartości świadczeń obligatoryjnych w poszczególnych ryzykach z uwzględnieniem wagi 30% 
CZĘŚĆ II DODATKOWE WARUNKI FAKULTATYWNE INNE NIŻ WYSOKOŚĆ ŚWIADCZEŃ

Kolumna 2: zawiera skrócony opis dodatkowych warunków fakultatywnych innych niż  

                    wysokość świadczeń , które będą dodatkowo punktowane z wagą 10%
Kolumna 4: wiersz 1 – zawiera fakultatywne wydłużone okresy indywidualnej kontynuacji  

                    ubezpieczenia na warunkach grupowych

Kolumna 5: w kolumnie tej Wykonawca wpisuje TAK w odpowiednim wierszu w przypadku akceptacji 

                    danej klauzuli, otrzyma wówczas odpowiednią liczbę punktów przypisaną do danej klauzuli / zapisu podaną w kolumnie 6 z uwzględnieniem wagi 10%.

                    W przypadku braku akceptacji danej klauzuli / zapisu Wykonawca w kolumnie 5 wpisuje NIE. Brak wpisu oznaczać będzie brak akceptacji klauzuli w składanej ofercie
Punkty za warunki fakultatywne z Części I Wysokość świadczeń i Części II Dodatkowe warunki inne niż wysokość świadczeń, będą sumowane i oceniane w przyjętym kryterium wagi.

CZĘŚĆ III  SKŁADKA UBEZPIECZENIOWA

             W kolumnie 3 Wykonawca wpisuje wysokość oferowanej składki tylko za „obligatoryjną minimalną wysokość świadczeń” (kiedy oferuje wyłącznie obligatoryjną minimalną wysokość świadczeń) – Wykonawca nie proponuje żadnych zwyżek fakultatywnych. 

          
W kolumnie 4 Wykonawca wpisuje wysokość oferowanej składki za wszystkie świadczenia fakultatywne z wiersza 1 do 25 z Części I oraz z wiersza 1 do 9 z Części II lub składkę za część świadczeń pozostawioną w obligatoryjnej wysokości i za niektóre pozycje świadczeń, które będą powiększone w kolumnie 4 CZĘŚCI I. Zwiększenie nawet jednego świadczenia, z pozycji 1 do 25, powoduje, że Wykonawca powinien wpisać ogólną składkę tylko w kolumnie 4 – składka za obligatoryjne i fakultatywne wartości świadczeń , co będzie oznaczało, że jest to składka za 24 świadczenia pozostawione w obligatoryjnych minimalnych wysokościach oraz za 1 świadczenie zwiększone w kolumnie 4.
          
Nie można wpisywać składki miesięcznej / 1 pracownika jednocześnie w kolumnie 3                          i w kolumnie 4.
6. Termin wykonania zamówienia i warunki płatności

6.1. Termin wykonania zamówienia, 36 miesięcy : w okresie od 01 października 2016 r.                                           do 30 września 2019 r.

6.2. Składka płatna będzie, z góry do 20-tego każdego miesiąca za który jest należna

6.3. Składka miesięczna będzie iloczynem aktualnej liczby uczestników i wysokości składki miesięcznej przypadającej na jednego uczestnika

6.4. Składka za całość zamówienia jest iloczynem liczby kwalifikujących się uczestników i składki miesięcznej przypadającej na 1 pracownika oraz ilości miesięcy trwania umowy (36 miesięcy)

Rzeczywista składka uzależniona będzie od ilości uczestników, która zadeklaruje udział w ubezpieczeniu.

6.5.  Ogólna liczba uczestników ubezpieczenia, w trakcie obowiązywania umowy, może się zmieniać (zwiększać lub zmniejszać) i będzie aktualizowana miesięcznie, przez co i ogólna składka miesięczna może ulegać zmianie, w zależności od aktualnej liczby uczestników ubezpieczenia.
6.6. Wszystkie rozliczenia pomiędzy Wykonawcą a Zamawiającym dokonywane będą wyłącznie w walucie złoty polski.

6.7. Imienną listę uczestników Zamawiający dostarczy Wykonawcy po wypełnieniu i podpisaniu deklaracji uczestnictwa przez pracowników i członków ich rodzin, którzy zdecydują się na objęcie ochroną w ramach ubezpieczenia grupowego wyłonionego w procedurze przetargowej.
6.8. W okresie obowiązywania i wykonywania zamówienia warunki ubezpieczenia (zakresy, wysokości świadczeń i składek jednostkowych przypadających na 1 pracownika) nie ulegną zmianie, bez względu na zmiany ilościowe uczestników w trakcie realizacji umowy.
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