Załącznik nr 1 do SIWZ 

Opis przedmiotu zamówienia

I. Przedmiot zamówienia:

1. Grupowe ubezpieczenie pracowników Starostwa Powiatowego w Jędrzejowie, Powiatowego Inspektoratu Nadzoru Budowlanego w Jędrzejowie, Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jędrzejowie, Placówki Opiekuńczo-Wychowawczej typu Rodzinnego w Małogoszczu, Placówki Opiekuńczo-Wychowawczej typu Rodzinnego w Miąsowej, ich współmałżonków i pełnoletnich dzieci.
2. Ochroną ubezpieczeniową objęte jest życie i zdrowie ubezpieczonych pracowników, współmałżonków oraz pełnoletnich dzieci. Minimalny zakres ubezpieczenia zawiera tabela określona w pkt. V.

II. Termin realizacji zamówienia:
Okres wykonania zamówienia: od dnia 1 sierpnia 2019 r. do dnia 31 lipca 2022r.
III. Informacje o Zamawiającym:

1.  Liczba zatrudnionych pracowników – 175 osób (stan na czerwiec 2019 r.).

2.  Aktualna liczba ubezpieczonych – 131 osób. Liczba ta została ustalona na podstawie zawartych umów ubezpieczenia. Zamawiający informuje, że nie ma wpływu na ilość pracowników, którzy przystąpią do ubezpieczenia. Przystąpienie do ubezpieczenia przez inną niż wykazana powyżej ilość pracowników, będzie zobowiązywało Wykonawcę/Ubezpieczyciela do zawarcia umowy ubezpieczenia na warunkach przedstawionych w ofercie i nie będzie mogło być podstawą do jakiegokolwiek roszczenia ze strony Wykonawcy.

3. Struktura zatrudnienia wg płci oraz członkowie rodzin pracowników ubezpieczonych (stan na czerwiec 2019).
	Granica wiekowa
	Pracownicy 
	Członkowie rodzin

	
	Kobiety
	Mężczyźni
	

	do 24 lat 
	0
	0
	4

	25-29 lat
	2
	1
	2

	30-34 lat
	10
	5
	5

	35-39 lat 
	18
	3
	3

	40-44 lat
	13
	8
	4

	45-49 lat
	9
	4
	2

	50-54 lat 
	5
	0
	1

	55-59 lat 
	9
	2
	2

	60-65 lat
	9
	5
	3

	powyżej 65 lat 
	0
	2
	0

	Razem
	75
	30
	26

	Łączna liczba ubezpieczonych
	131


4. Wśród pracowników Starostwa Powiatowego w Jędrzejowie, Powiatowego Inspektoratu Nadzoru Budowlanego w Jędrzejowie, Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jędrzejowie, Placówki Opiekuńczo-Wychowawczej typu Rodzinnego w Małogoszczu, Placówki Opiekuńczo-Wychowawczej typu Rodzinnego w Miąsowej, ich współmałżonków i pełnoletnich dzieci nie ma osób pracujących w warunkach uciążliwych i szkodliwych dla zdrowia. 

IV. Warunki ubezpieczenia:

1.
Do ubezpieczenia będą mogli przystąpić pracownicy zatrudnieni przez Zamawiającego na podstawie umowy o pracę, powołania i wyboru, bez ograniczeń wiekowych, oraz ich pełnoletnie dzieci i współmałżonkowie bez ograniczeń wiekowych. Zamawiający nie gwarantuje, że przewidywane osoby przystąpią do grupowego ubezpieczenia. (Zamawiający potwierdza, że warunkiem przystąpienia do ubezpieczenia współmałżonka, pełnoletniego dziecka jest podpisanie przez te osoby deklaracji przystąpienia.)
Jeżeli co najmniej 50% pracowników Zamawiającego zdecyduje się na przystąpienie do ubezpieczenia, warunki ubezpieczenia będą obowiązujące. Umowa grupowego ubezpieczenia może zostać wypowiedziana przez Zamawiającego z zastosowaniem 1-miesięcznego okresu wypowiedzenia, jeżeli nie zostanie osiągnięty minimalny wymagany poziom partycypacji. 

1)
nowi uczestnicy będą mogli dołączać do ubezpieczonej grupy na podstawie złożonej deklaracji uczestnictwa i wyrażeniu zgody na potrącanie składek z wynagrodzenia,

2)
pracownik ma prawo w każdej chwili zrezygnować z ubezpieczenia, po złożeniu Zamawiającemu pisemnego oświadczenia o rezygnacji, ze skutkiem na koniec miesiąca polisowego, za jaki przekazano składkę.

3)
odpowiedzialność Wykonawcy w stosunku do osoby współubezpieczonej (członka rodziny), ustaje z końcem odpowiedzialności w stosunku do pracownika Zamawiającego.

2. Wykonawca przyjmie do ubezpieczenia również pracowników przebywających na zwolnieniach lekarskich, urlopach macierzyńskich, urlopach bezpłatnych, o ile pracownicy ci byli ubezpieczeni w ramach dotychczas funkcjonującej umowy grupowego ubezpieczenia na życie zawartej przez Zamawiającego. Zamawiający rozumie możliwość przystąpienia do ubezpieczenia ww. osób w dacie początku ubezpieczenia (np. 01.08.2019r.) pod warunkiem zachowania ciągłości ubezpieczenia, tj. w miesiącu poprzedzającym miesiąc początku ubezpieczenia osoby te były objęte ochroną ubezpieczeniową w ramach innej umowy grupowego ubezpieczenia na życie oraz zachowano wobec nich ciągłość opłaty składki. 

3. Całościowa obsługa umowy jest prowadzona przez Wykonawcę z zastrzeżeniem pkt 9-11 oraz w przypadkach przewidzianych w SIWZ.
4. Karencja:

1) Wykonawca obejmie ubezpieczeniem pracowników Zamawiającego bez okresu karencji, tj. od daty zawarcia umowy grupowego ubezpieczenia,

2) Wykonawca nie będzie stosował karencji w przypadku osób nowo wstępujących do grupy jeżeli złożą one deklaracje uczestnictwa przed upływem 3 miesięcy liczonych od:

a) daty początku ochrony ubezpieczeniowej określonej w umowie ubezpieczenia (01.08.2019r.),

b) daty powstania stosunku pracy pomiędzy Zamawiającym a Ubezpieczonym, jeżeli stosunek pracy powstał po dniu rozpoczynającym ochronę ubezpieczeniową (01.08.2019r.),
3) w pozostałych przypadkach będą miały zastosowanie okresy karencji wynikające z ogólnych warunków ubezpieczenia Wykonawcy. 

4) Okres ubezpieczenia, po którym osoba ubezpieczona nabywa prawa do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia  - nie dłuższy niż 6 miesięcy.
5) Do okresu ubezpieczenia, po którym ubezpieczony nabywa prawa do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia zaliczony zostanie staż w poprzednim ubezpieczeniu grupowym.

5. Indywidualna kontynuacja:

1) Umowa musi  gwarantować Ubezpieczonym prawo do dożywotniej indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia po ustaniu stosunku prawnego łączącego Zamawiającego z Ubezpieczonym oraz w okresie korzystania przez pracownika z urlopu wychowawczego lub urlopu bezpłatnego. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia niezmiennej wysokości składki za cały okres kontynuacji ubezpieczenia. 

2) Umowa indywidualnej kontynuacji zawierana jest na czas nieokreślony.

3) Wykonawca zapewnia nie stosowanie wobec osób kontynuujących ubezpieczenie dodatkowych badań lekarskich w czasie trwania umowy indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia.

4) Wykonawca zapewnia kontynuację ubezpieczenia przez osobę, której przysługuje prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia grupowego, w tym również przez wdowę lub wdowca po zmarłym ubezpieczonym.

5) Warunki indywidualnej kontynuacji zostaną przez Wykonawcę dołączone do oferty. 

6.
Składka:

1)
Miesięczna cena za ubezpieczenie będzie:

a)
iloczynem aktualnej liczby ubezpieczonych  i oferowanej miesięcznej składki za jednego ubezpieczonego,

b)
płatna miesięcznie,

c)
przekazywana na konto bankowe Wykonawcy na warunkach i w terminie ustalonym przez strony w umowie;

2)
Zaproponowana składka (cena) winna zawierać wszelkie opłaty, prowizje, a także podatki i wszelkie inne składniki wpływające na cenę. 

3)
Wysokość składki przez cały okres realizacji zamówienia będzie niezmienna.

4)
Nieopłacenie przez Zamawiającego składki w całości lub w części w terminie nie powoduje ustania odpowiedzialności Wykonawcy, a jedynie jej zawieszenie. Wykonawca w takim przypadku wzywa Zamawiającego do uzupełnienia zaległości, wskazując, co najmniej 14-dniowy dodatkowy termin zapłaty składki oraz informuje Zamawiającego o skutkach nie przekazania składki w terminie. Po uregulowaniu zaległej składki ochrona zostaje wznowiona i Wykonawca wypłaca świadczenia za okres zawieszenia.
7. Wykonawca wykonuje zobowiązania najpóźniej w terminie 30 dni od daty otrzymania zawiadomienia o zdarzeniu objętym odpowiedzialnością wykonawcy. W przypadku, gdy wyjaśnienie w powyższym terminie okoliczności koniecznych do ustalenia odpowiedzialności wykonawcy w stosunku do ubezpieczonego albo wysokości zobowiązania okazało się niemożliwe, ubezpieczyciel wykonuje zobowiązania w ciągu 14 dni od dnia, w którym przy zachowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych okoliczności było możliwe. Jednakże bezsporną część świadczenia ubezpieczyciel powinien spełnić w terminie 30 dni od daty otrzymania zawiadomienia o zdarzeniu. Wypłata świadczenia nastąpi przelewem na wskazane przez ubezpieczonego konto bankowe maksymalnie w ciągu trzech dni roboczych od podjęcia decyzji o zasadności roszczenia. 
8. W stosunku do pracowników zgłaszanych do ubezpieczenia nie będzie dokonywana żadna medyczna ocena ryzyka (underwriting medyczny). Wykonawca nie będzie wymagał przedstawienia informacji na temat stanu zdrowia ubezpieczonych, co oznacza, że udzielenie ochrony ubezpieczeniowej nie będzie zależeć od udzielenia, odmowy bądź podania nieprawdziwych informacji na temat stanu zdrowia pracownika. 

9. Zamawiający zobowiązuje się do obsługi grupowego ubezpieczenia, informując Wykonawcę w terminie miesiąca od podpisania umowy ubezpieczenia, będącej przedmiotem zamówienia, o danych osoby, która będzie prowadzić powyższą obsługę.
10. Do obowiązków Zamawiającego w zakresie obsługi umowy będzie należało:

1) informowanie pracowników Zamawiającego o możliwości przystąpienia do grupowego ubezpieczenia na życie,

2) dokumentowanie przystąpienia pracowników do umowy poprzez przekazanie Wykonawcy wypełnionej deklaracji uczestnictwa, 

3) sporządzanie comiesięcznych zestawień osób przystępujących i występujących z ubezpieczenia, 

4) potrącanie składek z wynagrodzenia i zasiłków za udzieloną ochronę i przekazywania ich na wskazany rachunek bankowy wykonawcy w uzgodnionym terminie,

5) przekazywanie dokumentów i wszelkiej korespondencji związanej z ubezpieczeniem grupowym,

6) pomoc w wypełnianiu zgłoszeń roszczeń pracowników objętych ubezpieczeniem, udzielanie pracownikom wszelkich informacji związanych z ubezpieczeniem grupowym.

Dopuszcza się realizowanie obsługi ubezpieczenia elektronicznie (w szczególności wprowadzanie i przesyłanie danych, wymiana dokumentacji), przy wykorzystaniu systemu, który Wykonawca zobowiązuje się udostępnić bezpłatnie Zamawiającemu.
11. Wykonawca zobowiązuje się zawrzeć umowę zlecenie z osobą wskazaną przez Zamawiającego do obsługi ubezpieczenia. Zleceniobiorca otrzyma wynagrodzenie nie mniejsze niż 6% miesięcznej składki ubezpieczeniowej, naliczane w cyklach miesięcznych przez cały okres trwania umowy ubezpieczenia.

12. Ogólne warunki ubezpieczenia (OWU) Wykonawcy winny być dołączone do oferty. 

W przypadku, gdy postanowienia ogólnych warunków ubezpieczenia Wykonawcy są bardziej korzystne niż postanowienia zawarte w SIWZ, Wykonawca zobowiązuje się do stosowania tych korzystniejszych postanowień. 

W przypadku, gdy postanowienia ogólnych warunków ubezpieczenia Wykonawcy są mniej korzystne niż postanowienia SIWZ Wykonawca zobowiązuje się do stosowania postanowień SIWZ.

13. Wykonawca potwierdzi zawarcie umowy ubezpieczenia polisą lub innym dokumentem, przy czym polisa ta (dokument) jest wystawiana jeden raz przy zawarciu umowy. Każda osoba przystępująca do ubezpieczenia może zwrócić się do ubezpieczyciela z wnioskiem o wydanie imiennego dokumentu potwierdzającego zakres ochrony, wysokość świadczeń, wysokość składki ubezpieczeniowej, wskazanie ogólnych warunków ubezpieczenia mających zastosowanie do niniejszej umowy ubezpieczenia.

14. Wykonawca zapewni niezmienność warunków (m.in. wysokość składki, zakres i wysokość świadczeń itp.) przez cały okres trwania ubezpieczenia.

15. Strony ustalają, iż w trakcie realizacji umowy ubezpieczenia, lista ubezpieczonych będzie aktualizowana przez ubezpieczającego bez konieczności zawierania aneksu do umowy.

16. Wykonawca będzie wykonywać zobowiązania wynikające z warunków grupowego ubezpieczenia za pośrednictwem placówki lub punktu obsługi klienta w Jędrzejowie.

17. Wykonawca zapewnia w razie potrzeby komisje lekarskie lub badania lekarskie w Jędrzejowie. Zamawiający dopuszcza możliwość zaocznego orzekania na podstawie przedstawionej kompletnej dokumentacji medycznej, z zastrzeżeniem, że ubezpieczony na uzasadniony wniosek ma prawo do ponownej weryfikacji sprawy przez Wykonawcę.

18. Wykonawca zobowiązany jest złożyć ofertę obejmującą wszystkie ryzyka wyszczególnione w tabeli wraz z minimalną kwotą świadczenia. Dopuszcza się możliwość złożenie oferty zawierającej szerszy katalog ryzyk i wyższe świadczenia niż opisane w SIWZ, co oznacza, iż warunki zawarte w niniejszej SIWZ należy traktować jako minimalne.

19. Świadczenia z tytułu zgonu ubezpieczonego w wyniku wypadku są łączne – tzn. odpowiadają dokładnie wysokości przypisanego świadczenia w tabeli.
20. Roszczenia z umowy ubezpieczenia przedawniają się z upływem lat trzech. Bieg przedawnienia rozpoczyna się od dnia, w którym roszczenie stało się wymagalne. Jeżeli wymagalność roszczenia zależy od podjęcia określonej czynności przez uprawnionego, bieg terminu rozpoczyna się od dnia, w którym roszczenie stałoby się wymagalne, gdyby uprawniony podjął czynność w najwcześniejszym możliwym terminie.

21. Świadczenie za pobyt w szpitalu będzie wypłacane za każdy dzień pobytu w szpitalu.

22. Ubezpieczenie obejmuje pełny, całodobowy zakres ubezpieczenia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, w krajach Unii Europejskiej oraz w innych państwach zgodnie z OWU Ubezpieczyciela.

23. Zamawiający wymaga zapewnienia przez Wykonawcę obsługi ubezpieczenia oraz zgłaszania świadczeń poprzez aplikację elektroniczną udostępnioną Zamawiającemu w formie nieodpłatnej lub zgłaszanie świadczeń w formie elektronicznej przez Internet.

24. Umowa zostanie zawarta na warunkach określonych w Załączniku nr 6 do SIWZ (wzór umowy). Dodatkowe uregulowania zostały zawarte w niniejszym  Załączniku nr 1 do SIWZ.

25. Suma ubezpieczenia dla każdego ryzyka działa niezależnie, tak że dla żadnego z ryzyk w ramach danego zakresu, suma ubezpieczenia nie będzie podlegała zmniejszeniu o kwotę już wypłaconych świadczeń z tytułu ryzyk pozostałych – brak konsumpcji sumy ubezpieczenia. 

Nie stosuje się limitu łącznej kwoty wypłat z tytułu jednego ryzyka. 

26. Wykonawca nie może odmówić wypłaty świadczenia z tytułu wystąpienia poważnego zachorowania powołując się na fakt, iż zajście zdarzenia jako przyczyna ciężkiej choroby miała miejsce przed początkiem odpowiedzialności z tytułu umowy ubezpieczenia zawartej w drodze niniejszego postępowania przetargowego. (Zamawiający potwierdza, że ten zapis dotyczy osób obecnie ubezpieczonych w grupowym ubezpieczeniu na życie i warunkiem jest zachowanie ciągłości odpowiedzialności pomiędzy dotychczasowym a nowym ubezpieczeniem, rozumiane również jako ciągłość w opłacaniu składek.)
27. Wykonawca gwarantuje wypłatę świadczenia za każde wystąpienie poważnego zachorowania w okresie odpowiedzialności Wykonawcy. Wykonawca nie może wymagać minimalnego okresu czasu pomiędzy wystąpieniem dwóch różnych poważnych zachorowań jaki musi upłynąć aby została uznana odpowiedzialność Wykonawcy. 

V. Zakres ubezpieczenia:

Zakres ochrony ubezpieczeniowej powinien obejmować niżej określone zdarzenia:

	Lp.
	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	Minimalna wysokość świadczenia w PLN

Min św

	1
	Śmierć ubezpieczonego
	50 000

	2
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym (łącznie)
	70 000

	3
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana NW (łącznie)
	100 000

	4
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym (łącznie)
	150 000

	5
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana wypadkiem przy pracy (łącznie)
	150 000

	6
	Śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (łącznie)
	200 000

	7
	Śmierć małżonka
	10 000

	8
	Śmierć małżonka wskutek NW (łącznie)
	20 000

	9
	Śmierć rodziców lub teściów
	2 000

	10
	Śmierć dziecka
	3 500

	11
	Urodzenie dziecka
	1 300

	12
	Urodzenie martwego dziecka 
	2 600

	13
	Osierocenie dziecka
	4 500

	14
	Utrata zdrowia przez dziecko – w wyniku wypadku lub ciężkiej choroby. Minimalny zakres chorób objętych ochroną ubezpieczeniową winien obejmować w szczególności: ciężkie oparzenia, niewydolność nerek, nowotwór złośliwy, przewlekłe wirusowe zapalenie wątroby typu B lub C, utrata słuchu, utrata wzroku
	1 300

	15
	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem za 1% trwałego uszczerbku
	400

	16
	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym za 1% trwałego uszczerbku
	400

	17
	Wystąpienie ciężkiej choroby w zakresie rozszerzonym:  zawał serca, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych  (by-pass), nowotwór złośliwy, udar mózgu, niewydolność nerek, choroba Creutzfeldta – Jakoba, zakażenie wirusem HIV w trakcie transfuzji krwi, lub w związku z wykonywanym zawodem, oparzenia, transplantacja organów, utrata wzroku, mowy, słuchu, guz mózgu, choroba Parkinsona, choroba Alzhaimera, przewlekłe zapalenie wątroby typu B, stwardnienie rozsiane, borelioza, sepsa, tężec.
	6 000

	18
	Leczenie specjalistyczne – chemioterapia lub radioterapia, terapia interferonowa, wszczepienie kardiowertera, defibrylatora, wszczepienie rozrusznika serca, ablacja
	6 000

	19
	Leczenie szpitalne: świadczenie płatne za pobyt trwający nieprzerwanie dłużej niż 3 dni
- świadczenie za dzień pobytu w szpitalu spowodowanego chorobą
	50

	20
	- świadczenie za dzień pobytu w szpitalu spowodowanego zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym (płatne za pierwsze 14 dni pobytu w szpitalu)
	100

	21
	- świadczenie za dzień pobytu w szpitalu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem (płatne za pierwsze 14 dni pobytu w szpitalu)
	150

	22
	- świadczenie za dzień pobytu w szpitalu spowodowanego wypadkiem komunikacyjnym (płatne za pierwsze 14 dni pobytu w szpitalu)
	200

	23
	- świadczenie za dzień pobytu w szpitalu spowodowanego wypadkiem przy pracy (płatne za pierwsze 14 dni pobytu w szpitalu)
	200

	24
	- świadczenie za dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem lub zawałem serca i krwotokiem (płatne powyżej 14 dnia  pobytu w szpitalu)
	50

	25
	Jednorazowe świadczenie z tytułu pobytu na OIOM/OIT
	500

	26
	Świadczenie za dzień rekonwalescencji – za dzień zwolnienia po pobycie w szpitalu – warunek min.14 dni pobytu w szpitalu (max.30 dni zwolnienia jednorazowo)
	25

	27
	Wystąpienie operacji chirurgicznych podzielonych na klasy ryzyka o wysokości świadczeń minimum:

1) 100% sumy ubezpieczenia – w przypadku operacji chirurgicznej I klasy;

2) 50% sumy ubezpieczenia – w przypadku operacji chirurgicznej II klasy;

3) 30% sumy ubezpieczenia – w przypadku operacji chirurgicznej III klasy;

4) 10% sumy ubezpieczenia – w przypadku operacji chirurgicznej IV klasy;

5) 5% sumy ubezpieczenia – w przypadku operacji chirurgicznej V klasy sumy ubezpieczenia
	zależy od poziomu trudności operacji,
przy sumie ubezpieczenia 10.000 zł.


Powyższa tabela przedstawia wartości świadczeń, które są objęte odpowiedzialnością Wykonawcy z uwzględnieniem kumulacji świadczeń. Jeśli zdarzenie ubezpieczeniowe wyczerpuje znamiona kilku definicji przewidzianych w zakresie umowy ubezpieczenia, Wykonawca wypłaci ubezpieczonemu wszystkie świadczenia, których ww. zdarzenie dotyczy. 
Kwota świadczenia podana powyżej w kolumnie „Minimalna wysokość świadczenia”, stanowi sumę świadczeń jaka przysługiwać będzie ubezpieczonemu z tytułu zdarzenia ubezpieczeniowego (zgonu, trwałego uszczerbku, choroby, urodzenia dziecka itp.).
Zamawiający nie dopuszcza dodatkowych ograniczeń w wypłacie świadczeń w sytuacjach, gdy śmierć nastąpiła w ciągu określonego czasu od zaistnienia danego zdarzenia.
Zamawiający nie dopuszcza pomniejszenia wypłaty świadczenia z tytułu śmierci osoby ubezpieczonej o ile wcześniej zostało wypłacone świadczenie z tytułu w szczególności leczenia specjalistycznego, operacji chirurgicznej, trwałego uszczerbku na zdrowiu.

(Zamawiający nie dopuszcza pomniejszenia kwoty wypłaty świadczenia z tytułu śmierci osoby ubezpieczonej o ile wcześniej zostało wypłacone świadczenie z tytułu operacji chirurgicznej, śmierć nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od doręczenia wniosku o wypłatę świadczenia i między operacją chirurgiczną a śmiercią istnieje związek przyczynowo-skutkowy.

Zamawiający nie dopuszcza sytuacji, w której Wykonawca nie wypłaci świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu  jeżeli w trakcie tego pobytu nastąpiła śmierć ubezpieczonego.

Zamawiający nie dopuszcza odmowy wypłaty świadczenia z tytułu operacji chirurgicznej  jeżeli operacja została przeprowadzona w związku z wadami wrodzonymi i schorzeniami będącymi ich skutkiem.

Zamawiający nie zgadza się, żeby wypłata za operację chirurgiczną była uzależniona od okresu hospitalizacji osoby ubezpieczonej, np. wypłata nastąpi tylko w przypadku, gdy osoba przebywała w szpitalu nieprzerwanie 20/30 dni).
Zamawiający zastrzega, że maksymalna wysokość miesięcznej składki za jedną osobę nie może przekroczyć kwoty 48,00 zł.

VI. Definicje:

1. Ubezpieczony – osoba fizyczna, pozostająca w stosunku prawnym z ubezpieczającym, w szczególności w stosunku zatrudnienia bądź członkostwa, która przystąpiła do ubezpieczenia; 

2. dziecko - dziecko własne, przysposobione lub pasierb ubezpieczonego (jeżeli nie żyje ojciec lub matka) – pod warunkiem, że nie ukończyło 25 roku życia; 

3. rodzic – ojciec lub matka ubezpieczonego w rozumieniu przepisów kodeksu rodzinnego i opiekuńczego;
4. członek rodziny (współubezpieczony) – małżonek ubezpieczonego, pełnoletnie dziecko ubezpieczonego – dziecko własne ubezpieczonego lub dziecko przysposobione przez ubezpieczonego (w pełni lub częściowo); 

5. małżonek – osoba pozostająca z ubezpieczonym w związku małżeńskim, w stosunku do którego nie została orzeczona separacja zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa;

6. teściowie ubezpieczonego– ojciec lub matka aktualnego współmałżonka ubezpieczonego albo ojczym lub macocha małżonka ubezpieczonego o ile nie żyje ojciec lub matka małżonka ubezpieczonego; 

7. śmierć naturalna – zgon ubezpieczonego; 

8. nieszczęśliwy wypadek – przypadkowe, nagłe, niezależne od woli ubezpieczonego i stanu jego zdrowia, gwałtowne zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, będące wyłączną oraz bezpośrednią przyczyną zdarzenia objętego odpowiedzialnością Wykonawcy, w wyniku którego ubezpieczony doznał trwałego uszczerbku na zdrowiu, rozstroju zdrowia lub zmarł;

9.
wypadek przy pracy – nieszczęśliwy wypadek zakwalifikowany jako wypadek przy pracy w protokole powypadkowym BHP, który nastąpił w związku z pracą: 

a) podczas lub w związku z wykonywaniem przez ubezpieczonego obowiązków wynikających z umowy o pracę albo poleceń przełożonych, 

b) podczas lub w związku z wykonywaniem przez ubezpieczonego czynności w interesie zakładu pracy, nawet bez polecenia, 

c) w czasie pozostawania w dyspozycji zakładu pracy w drodze między siedzibą zakładu pracy, a miejscem wykonywania obowiązku wynikającego z umowy o pracę; na równi z wypadkiem przy pracy traktuje się - w zakresie uprawnień do świadczeń - wypadek, któremu ubezpieczony uległ w czasie trwania podróży służbowej w okolicznościach innych niż określone wyżej, chyba że wypadek został spowodowany postępowaniem ubezpieczonego, które nie pozostawało w związku z wykonywaniem powierzonych mu zadań.

10.
wypadek komunikacyjny – nieszczęśliwy wypadek:

a) wywołany ruchem pojazdów na drodze, w którym ubezpieczony brał udział jako uczestnik ruchu bądź kierowca, z tym że „pojazd”, „droga”, „uczestnik ruchu” i „kierowca” rozumiane są zgodnie ze znaczeniem nadanym przez obowiązujące przepisy prawa o ruchu drogowym; pojazdem jest również tramwaj,

b) wywołany ruchem pojazdu kolejowego ciągniętego przez pojazd trakcyjny, w którym ubezpieczony brał udział jako pasażer albo członek załogi tego pojazdu, z tym że:

- pojazd kolejowy oznacza pojazd dostosowany do poruszania się na własnych kołach po torach kolejowych,

- pojazd trakcyjny oznacza pojazd kolejowy z napędem własnym, w tym metro,

wypadkiem komunikacyjnym, w rozumieniu pkt. b, nie są wypadki dotyczące kolejowego transportu wewnątrzzakładowego oraz transportu linowego i linowo-terenowego,

c) wywołany eksploatacją pasażerskiego statku powietrznego koncesjonowanych linii lotniczych, który zaistniał od chwili, gdy jakakolwiek osoba weszła na jego pokład z zamiarem wykonania lotu, do chwili opuszczenia pokładu statku powietrznego przez wszystkie osoby znajdujące się na nim, a statek powietrzny został uszkodzony lub nastąpiło zniszczenie jego konstrukcji albo statek powietrzny zaginął i nie został odnaleziony, a urzędowe jego poszukiwania zostały odwołane lub statek powietrzny znajduje się w miejscu, do którego dostęp nie jest możliwy,

d) wywołany ruchem statku, w którym ubezpieczony brał udział jako członek załogi bądź pasażer, a statek zatonął albo został uszkodzony lub nastąpiło zniszczenie jego konstrukcji albo statek zaginął i nie został odnaleziony, a urzędowe jego poszukiwania zostały odwołane lub statek znajduje się w miejscu, do którego dostęp nie jest możliwy;

11.
śmierć ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku – śmierć ubezpieczonego, będąca następstwem nieszczęśliwego wypadku, jeśli nastąpiła w ciągu 365 dni od daty nieszczęśliwego wypadku. 

12.
śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego – śmierć ubezpieczonego będąca następstwem wypadku komunikacyjnego, jeżeli nastąpiła w ciągu 365 dni od daty wypadku komunikacyjnego, również i w przypadku gdy wypadek komunikacyjny jest jednocześnie wypadkiem przy pracy; 

13.
śmierć ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub krwotoku śródmózgowego – Ubezpieczyciel udzielając ochrony ubezpieczeniowej w zakresie ryzyka zgonu ubezpieczonego na skutek zawału serca lub krwotoku śródmózgowego, wypłaci świadczenie jeśli zgon ubezpieczonego nastąpi w ciągu 6 miesięcy od daty wystąpienia zawału serca lub krwotoku śródmózgowego będącego bezpośrednią przyczyną zgonu; 

14.
osierocenie dziecka – zgon Ubezpieczonego, który nastąpił przed dniem ukończenia przez dziecko 18 roku życia, a w razie uczęszczania do szkoły 25 roku życia.
15.
utrata zdrowia przez dziecko – w wyniku wypadku lub ciężkiej choroby. Minimalny zakres chorób objętych ochroną ubezpieczeniową winien obejmować w szczególności: ciężkie oparzenia, niewydolność nerek, nowotwór złośliwy, przewlekłe wirusowe zapalenie wątroby typu B lub C, utrata słuchu, utrata wzroku.

16.
trwały uszczerbek na zdrowiu zaburzenie czynności uszkodzonego organu, narządu lub układu będące następstwem wypadku, któremu ubezpieczony uległ w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela, powodujące jego trwałą dysfunkcję, polegające na fizycznej utracie tego organu, narządu lub układu lub upośledzeniu jego funkcji w wyniku nieszczęśliwego wypadku lub zawału serca lub krwotoku śródmózgowego.

17.
szpital – działający zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa kraju na terytorium którego jest zlokalizowany, zakład opieki lecznictwa zamkniętego, którego zadaniem jest świadczenie przez wykwalifikowaną kadrę pielęgniarską i lekarską całodobowej opieki medycznej, leczenie i wykonywanie zabiegów chirurgicznych. Za szpital nie uważa się ośrodka opieki społecznej, ośrodka dla psychicznie chorych, hospicjum, ośrodka leczenia uzależnień od alkoholu, narkotyków, leków i innych, ośrodka sanatoryjnego, ośrodka wypoczynkowego, ośrodka uzdrowiskowego, a także oddziału i ośrodka rehabilitacji; (Zamawiający potwierdza, że w ramach podanej definicji szpitala z odpowiedzialności Wykonawcy mogą być wyłączone pobyty w placówkach, które nie spełniają definicji „szpitala” określonej w SIWZ lub też pobyty nie związane z chorobą lub nieszczęśliwym wypadkiem objętymi odpowiedzialnością Wykonawcy (pobyt w nich nie jest związany ze zdarzeniem objętym ochroną, a wynika np. ze zdarzenia, które można określić jako „zaplanowane”)).
18.
OIOM/OIT – oddział intensywnej opieki medycznej (oddział intensywnej terapii) – wydzielony oddział szpitalny, w którym przebywają chorzy w stanie zagrożenia życia objęci intensywnym leczeniem specjalistycznym, ciągłą pielęgnacją i nadzorem, zaopatrzony w specjalistyczny sprzęt umożliwiający ciągłe monitorowanie czynności życiowych chorych, pozwalające uchwycić lub przewidzieć moment zagrożenia życia oraz podjęcie czynności zastępczych w przypadku niewydolności narządów lub układów ustroju; 

19.
leczenie szpitalne – leczenie stacjonarne stanów nagłych, w których odroczenie w czasie pomocy medycznej może skutkować utratą zdrowia albo utratą życia lub leczenie stanów, w których nie można uzyskać celu leczniczego podczas leczenia ambulatoryjnego

20.
pobyt na OIOM/OIT – trwający nieprzerwanie co najmniej 48 godzin pobyt na OIOM/OIT w trakcie pobytu w szpitalu; 

21.
rekonwalescencja – trwający nieprzerwanie maksymalnie 30 dni – bezpośrednio po pobycie w szpitalu, który trwał co najmniej 14 dni – pobyt na zwolnieniu lekarskim, niezależnie od ilości dni zwolnienia lekarskiego wydanego przez oddział szpitalny, w którym odbywało się leczenie szpitalne; 

22.
operacja chirurgiczna- zabieg chirurgiczny, wykonany w placówce medycznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przez wykwalifikowanego lekarza o specjalności zabiegowej, w znieczuleniu ogólnym, przewodowym lub miejscowym, niezbędny z medycznego punktu widzenia w celu wyleczenia lub zmniejszenia objawów choroby lub urazu; zabieg ten polega na usunięciu chorej tkanki, narządu lub jego części lub innej przyczyny choroby lub dokonania przeszczepu, powiązany z koniecznością przecięcia skóry i/lub innych tkanek.

Wykonawca przedstawi wykaz minimum 500 operacji chirurgicznych wg katalogu Wykonawcy z podziałem na klasy (wg kryterium skomplikowania). 

23.
poważne (ciężkie) zachorowanie ubezpieczonego – Minimalny zakres chorób: zawał serca, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych  (by-pass), nowotwór złośliwy, udar mózgu, niewydolność nerek, choroba Creutzfeldta – Jakoba, zakażenie wirusem HIV w trakcie transfuzji krwi lub w związku z wykonywanym zawodem, oparzenia, transplantacja organów, utrata wzroku, mowy, słuchu, guz mózgu, choroba Parkinsona, choroba Alzhaimera, przewlekłe zapalenie wątroby typu B, stwardnienie rozsiane, borelioza, sepsa, tężec.

24.
krwotok śródmózgowy ( krwotoczny udar mózgu ) - wynaczynienie krwi do tkanki mózgowej; 

25.
zawał serca – zdarzenie powstałe w okresie trwania odpowiedzialności ubezpieczyciela z tytułu umowy ubezpieczenia; za zawał serca uważa się epizod zawału serca w rozumieniu martwicy części mięśnia sercowego wywołanej nagłym przerwaniem dopływu krwi do określonego obszaru mięśnia sercowego. Rozpoznanie musi być oparte na wystąpieniu typowego dla zawału serca bólu dławicowego w klatce piersiowej, świeżych zmian w zapisie EKG potwierdzających wystąpienie świeżego zawału serca i znaczącego podwyższenia stężenia enzymów sercowych we krwi, wzrost aktywności troponiny. Z zakresu ubezpieczenia wykluczone są epizody dławicowego bólu w klatce piersiowej (angina pectoris). (Zamawiający potwierdza, że warunki rozpoznania zawału opisane w definicji, tj. ból dławicowy w klatce piersiowej, świeże zmiany w zapisie EKG potwierdzające wystąpienie świeżego zawału serca i znaczącego podwyższenia stężenia enzymów sercowych we krwi, wzrost aktywności troponiny muszą być spełnione łącznie).
26.
udar mózgu ( krwotoczny i niedokrwienny ) - powstałe w okresie trwania odpowiedzialności ubezpieczyciela z tytułu umowy ubezpieczenia nagłe, ogniskowe uszkodzenie mózgu powstałe w następstwie zmian naczyniowych, powodujące powstanie trwałych ubytków neurologicznych (tj. udar niedokrwienny lub wylew). Rozpoznanie musi zostać poparte świeżymi zmianami w obrazie tomografii komputerowej lub jądrowego rezonansu magnetycznego. Zakres ubezpieczenia nie obejmuje zawału mózgu lub krwawienia śródczaszkowego spowodowanego zewnętrznym urazem. Ubezpieczeniem nie są objęte jakiekolwiek epizody przemijającego niedokrwienia mózgu (TIA).

27.
nowotwór złośliwy, który oznacza chorobę objawiającą się obecnością złośliwego guza (tzn. takiego, który nie jest otoczony torebką i charakteryzuje się zdolnością do naciekania tkanek i do tworzenia odległych przerzutów). Pod pojęciem nowotworu złośliwego określa się również białaczkę oraz złośliwe schorzenia układu limfatycznego, takie jak ziarnica złośliwa (choroba Hodgkina) i chłoniaki nieziarnicze. Rozpoznanie nowotworu złośliwego, musi być zweryfikowane badaniem histopatologicznym. Z zakresu ubezpieczenia zostają wyłączone: 

a) wszystkie nowotwory skóry poza czerniakiem złośliwym, 

b) wszystkie guzy, gdzie po badaniu histopatologicznym stwierdzono stan przednowotworowy lub przedinwazyjny, 

c) nowotwory wykazujące zmiany typu carcinoma in situ, 

d) choroba Hodgkina w pierwszym stadium, 

e) nowotwory będące objawem choroby AIDS lub zakażenia wirusem HIV;

28.
 oparzenia – wymagające hospitalizacji głębokie termicznie, chemiczne lub elektryczne uszkodzenie powłok skórnych obejmujące: 

a)ponad 60 % powierzchni ciała – dla oparzeń II stopnia oraz II i III stopnia łącznie lub 

b)ponad 15 % powierzchni ciała – dla oparzeń III stopnia.

Konieczne jest przedstawienie karty informacyjnej leczenia szpitalnego ze szczegółowym określeniem stopnia oparzenia i procentu oparzonej powierzchni ciała.

29.
niewydolność nerek, Za niewydolność nerek uważa się schyłkowe stadium choroby nerek, wyrażające się nieodwracalnym upośledzeniem czynności obu nerek oraz stanowiące bezwzględne wskazanie do przewlekłej dializoterapii lub przeszczepu nerek; 

30.
chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych – za chirurgiczne leczenie choroby wieńcowej (by-pass) uważa się operację chirurgiczną przy otwartej klatce piersiowej, mającą na celu zlikwidowanie zwężenia lub niedrożności jednej lub więcej tętnic wieńcowych przez wszczepienie pomostu omijającego. Operacja musi być poprzedzona angiografią wykazującą istotne zwężenie tętnicy wieńcowej i przeprowadzona wskutek zalecenia specjalisty - kardiologa. Zakres ubezpieczenia nie obejmuje angioplastyki ani jakichkolwiek innych zabiegów na tętnicach wieńcowych wykonywanych od strony światła tętnicy wieńcowej i wykorzystujących techniki cewnikowania naczyń wieńcowych lub techniki laserowe; 

31.
zakażenie wirusem HIV, będące następstwem bezpośredniego wykonania obowiązków zawodowych lub pełnoobjawowe AIDS będące następstwem zakażenia wirusem HIV w trakcie transfuzji krwi lub w związku z wykonywanym zawodem potwierdzone: 

a)  prawomocnym orzeczeniem sądu albo 

b) inną wiarygodną dokumentacją – pod warunkiem, że zakażenie miało miejsce w okresie odpowiedzialności; 

W odniesieniu do pozostałych pojęć i świadczeń dopuszcza się stosowanie zapisów Ogólnych Warunków Ubezpieczyciela/Wykonawcy. 

W przypadku, gdy postanowienia ogólnych warunków ubezpieczenia Wykonawcy są bardziej korzystne niż postanowienia zawarte w SIWZ, Wykonawca zobowiązuje się do stosowania tych korzystniejszych postanowień. 

W przypadku, gdy postanowienia ogólnych warunków ubezpieczenia Wykonawcy są mniej korzystne niż postanowienia SIWZ Wykonawca zobowiązuje się do stosowania postanowień SIWZ.

(Zamawiający akceptuje w treści owu zapisy mające charakter powszechny i dotyczące wszystkich umów zawieranych przez Wykonawcę z klientami a odnoszących się do ograniczeń odpowiedzialności z tytułu wystąpienia ciężkiej choroby, tj.

- zapisy, które odnoszą się do jednostek chorobowych wykazujących między sobą powiązanie,

- zapisy dotyczące wygaśnięcia odpowiedzialności w zakresie danej choroby po jej wystąpieniu).
VII.
Klauzule dodatkowe i postanowienia szczególne

1. Definicja zawału serca – zdarzenie powstałe w okresie trwania odpowiedzialności ubezpieczyciela z tytułu umowy ubezpieczenia; za zawał serca uważa się epizod zawału serca w rozumieniu martwicy części mięśnia sercowego wywołanej nagłym przerwaniem dopływu krwi do określonego obszaru mięśnia sercowego. Rozpoznanie musi być oparte na wystąpieniu typowego dla zawału serca bólu dławicowego w klatce piersiowej, świeżych zmian w zapisie EKG potwierdzających wystąpienie świeżego zawału serca i znaczącego podwyższenia stężenia enzymów sercowych we krwi, wzrost aktywności troponiny. 

2. Klauzula dodatkowa rozszerzająca poważne zachorowania – zakres ochrony ubezpieczeniowej na wypadek poważnego zachorowania Ubezpieczonego zostaje dodatkowo rozszerzony o ciężkie choroby podlegające wypłacie świadczenia spośród następujących: anemia aplastyczna, angioplastyka wieńcowa, operacja aorty, zabiegi kardiochirurgiczne na otwartym sercu w szczególności wymiana chorobowo zmienionej/nych naturalnej/nych zastawki/ek serca z wszczepieniem protez/y w związku z zastawkową wadą serca,  utrata kończyn, paraliż, śpiączka, schyłkowa niewydolność wątroby, zapalenie mózgu lub opon rdzeniowo mózgowych. Wykonawca winien zaoferować całość katalogu chorób.
3. Klauzula dodatkowa trwałej niezdolności ubezpieczonego do pracy - niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji – trwała i całkowita niezdolność do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej w dowolnym zawodzie oraz do samodzielnej egzystencji, będąca rezultatem nieszczęśliwego wypadku lub choroby powstałych w okresie odpowiedzialności Wykonawcy; trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji Ubezpieczonego oznacza, że zgodnie z aktualną wiedzą medyczną brak jest pozytywnych rokowań co do odzyskania przez niego zdolności do pracy.

Wysokość świadczenia jednorazowego w tym zakresie wynosi 15 000,00 zł.

4. Klauzula dodatkowa na wypadek czasowej niezdolności do pracy – zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje czasową niezdolność do pracy Ubezpieczonego, która rozpoczęła się w okresie udzielania ochrony ubezpieczeniowej, będącą następstwem nieszczęśliwego wypadku lub pobytu w szpitalu trwającego nieprzerwanie co najmniej 7 dni. Wysokość świadczenia w tym zakresie wynosi 30,00 zł za dzień, a maksymalny okres niezdolności, za który Wykonawca wypłaci świadczenie to 90 dni.

5.  Klauzula dodatkowa świadczenia z tytułu leczenia w szpitalu – świadczenia z tytułu leczenia w szpitalu będą wypłacane w przypadku hospitalizacji, jeżeli pobyt trwa dłużej niż 2 dni za każdy dzień.
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