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OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

(wszystkie postanowienia przedstawione poniżej są obligatoryjne)

I.
Zakres przedmiotu zamówienia:

1.Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług grupowego ubezpieczenie na życie dla pracowników 
   Zamawiającego oraz członków ich rodzin w okresie od dnia 01.04.2015 do dnia 31.03.2018.

2. Zamawiający wymaga:

2.1.
zaoferowania możliwości obsługi programu ubezpieczeniowego za pośrednictwem aplikacji informatycznej, której funkcjonalność spełnia łącznie wszystkie poniższe warunki:

· możliwość pobrania wszelkich druków obsługowych, roszczeniowych z aplikacji,

· możliwość comiesięcznego raportowania w formie elektronicznej do ubezpieczyciela przez osoby obsługujące ubezpieczenie u pracodawcy, w tym również zgłaszanie nowych osób przystępujących do ubezpieczenia i wyrejestrowanie osób rezygnujących z ubezpieczenia.

· możliwość zgłaszania świadczeń bezspornych drogą elektroniczną (poczta e-mail, faks) bez konieczności potwierdzania dokumentów za zgodność z oryginałem.

2.2.
zaoferowania pakietu indywidualnej kontynuacji, którego cena będzie oceniana w kryterium oceny, a którego zakres minimalny określony został poniżej:

Zakres pakietu Indywidualnej Kontynuacji

	Minimalny obligatoryjny zakres świadczeń
	Wysokość świadczenia      
 w % SU

	Zgon Ubezpieczonego
	100%

	Zgon Ubezpieczonego spowodowany NW
	200%

	Trwały uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego spowodowany NW za 1% uszczerbku
	4%

	Zgon współmałżonka Ubezpieczonego
	100%

	Zgon dziecka Ubezpieczonego
	30%

	Zgon rodzica lub teścia Ubezpieczonego
	20%

	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	10%

	Urodzenie martwego dziecka
	20%

	Osierocenie dziecka
	40%


Wykonawca zobowiązany jest do podania ceny za jeden tysiąc zł Sumy Ubezpieczenia (składka za 1 miesiąc). Podana cena będzie niezmienna przez cały okres trwania kontynuowanej umowy i niezależna od wieku osoby kontynuującej ubezpieczenie. Zakres ochrony nie może ulegać zmianie w trakcie trwania umowy „indywidualnej kontynuacji”. Umowa indywidualnej kontynuacji jest umową dożywotnią. 

II.
Definicje mające zastosowanie w umowie ubezpieczenia:

Deklaracja przystąpienia/początek odpowiedzialności Wykonawcy względem Ubezpieczonego – Pisemne oświadczenie woli Ubezpieczonego pracownika o przystąpieniu do wybranego przez siebie zakresu ubezpieczenia określonego jako program ubezpieczeniowy w wariancie I, II, III, IV, V lub w przypadku współmałżonka/partnera lub dziecka Ubezpieczonego wariancie VI. Deklaracja przystąpienia zawiera podstawowe dane o Ubezpieczonym ze wskazaniem uposażonych, (gdy taka jest wola Ubezpieczonego), danych małżonka lub partnera bez wymogu wypełnienia przez Ubezpieczonego szczegółowej deklaracji o przebytych chorobach i innych danych o charakterze medycznym – dotyczy również małżonka lub partnera i pełnoletnich dzieci Ubezpieczonego.

Ubezpieczony wyrazi zgodę na potrącanie ze swojego wynagrodzenia należnej ubezpieczycielowi składki.

Ubezpieczony pracownik ma prawo złożyć deklarację przystąpienia do wybranego przez siebie zakresu ubezpieczenia (programu ubezpieczeniowego) w wariancie I, II, III, IV, V lub w przypadku współmałżonka/partnera lub dziecka Ubezpieczonego w wariancie VI; w każdym czasie trwania umowy, pod warunkiem jednak, że w chwili przystąpienia:

- współmałżonek/partner lub dziecko Ubezpieczonego ma nie mniej niż 18 lat i nie ukończył 75 roku życia,

- pracownik nie ukończył 80 roku życia.
Początek odpowiedzialności Wykonawcy względem Ubezpieczonego następuje pierwszego dnia następnego miesiąca, po miesiącu, w którym Ubezpieczony złożył deklarację przystąpienia. Wykonawca obejmie ubezpieczeniem wszystkie osoby dotychczas ubezpieczone, które w dniu wypełniania deklaracji zgody (oświadczenia) przebywają na zwolnieniu lekarskim lub świadczeniu rehabilitacyjnym.
Deklaracja wystąpienia/koniec odpowiedzialności Wykonawcy względem Ubezpieczonego – pisemne oświadczenie woli Ubezpieczonego o odstąpieniu od ubezpieczenia. W przypadku złożenia deklaracji wystąpienia, odpowiedzialność Wykonawcy względem Ubezpieczonego kończy się z upływem miesiąca, za który przekazano składkę.

Deklaracja zmian – pisemna informacja Ubezpieczonego o zmianie danych, podanych Wykonawcy w deklaracji przystąpienia.

Diagnoza lekarska – opis choroby, zaświadczenie, opinia, tj. każdy dokument wystawiony przez lekarza w związku z prowadzonym leczeniem, oceną stanu zdrowia, ustalaniem ujawnionych jednostek chorobowych i przyczyn ich wystąpienia oraz inne dokumenty. W przypadku zdiagnozowania poważnej choroby objętej zakresem ubezpieczenia data diagnozy lekarskiej jest tożsama z datą zdarzenia ubezpieczeniowego – wystąpienie poważnej choroby, nawet jeśli objawy choroby wystąpiły przed datą diagnozy. Wykonawca nie może być w takim przypadku wolny od odpowiedzialności, jeśli diagnoza lekarska postawiona została w okresie odpowiedzialności.

Dziecko ubezpieczonego – dziecko własne, przysposobione, lub pasierb w wieku do 18 roku życia, a w razie uczęszczania do szkoły, w tym szkoły wyższej do ukończenia przez nie 25 roku życia. W przypadku zgonu dziecka Ubezpieczonego zastosowanie będzie miała definicja: Zgon dziecka Ubezpieczonego bez względu  na wiek dziecka (wypłata świadczenia za zgon dziecka bez względu na wiek dziecka Ubezpieczonego).

W przypadku objęcia ochroną pełnoletniego dziecka, zastosowanie będzie miała definicja: pełnoletnie dziecko – dziecko własne, przysposobione lub pasierb Ubezpieczonego które w dniu przystąpienia do ubezpieczenia ukończyło 18 rok życia.

Krwotok śródmózgowy – wylew krwi do mózgu.

Leczenie specjalistyczne – przeprowadzenie u ubezpieczonego leczenia w zakresie: ablacji, chemioterapii, radioterapii, terapii interferonowej, wszczepienia kardiowertera/defibrylatora, wszczepienia rozrusznika serca.

Małżonek ubezpieczonego – osoba pozostająca z Ubezpieczonym w związku małżeńskim, w rozumieniu przepisów kodeksu rodzinnego i opiekuńczego, w stosunku do której nie została, na dzień zdarzenia objętego ochroną ubezpieczeniową orzeczona separacja. Za małżonka uznaje się również partnera życiowego czyli osobę nie będąca w formalnym związku małżeńskim, pozostającą z Ubezpieczonym we wspólnym pożyciu, wskazaną imiennie w deklaracji przystąpienia, pod warunkiem iż żadna z osób w związku pozamałżeńskim nie pozostaje w związku małżeńskim. Partner życiowy nie może być spokrewniony z Ubezpieczonym.
Nieszczęśliwy wypadek – nagłe, zewnętrzne i niezależne od woli osoby objętej ochroną ubezpieczeniową zdarzenie, niemające bezpośredniego lub pośredniego źródła w jakimkolwiek fizycznym lub psychicznym schorzeniu tej osoby. Za Nieszczęśliwy Wypadek nie uważa się zawału, wylewu krwi, udaru, zatrucia oraz wszelkich innych chorób będących wynikiem infekcji (w tym występujących nagle).

Niewydolność nerek – schyłkowe stadium choroby nerek w postaci przewlekłej niewydolności obu nerek, wymagające regularnej dializy lub przeszczepu nerki.

Nowotwór złośliwy – potwierdzony diagnozą lekarską, lub badaniami histopatologicznymi nowotwór złośliwy rozumiany, jako proces niekontrolowanego rozrostu komórek patologicznych. Za nowotwór złośliwy uważa się także białaczkę, ziarnice złośliwą i chłoniaki nieziarnicze.                           
OIOM – specjalistyczny oddział szpitalny przeznaczony dla chorych wymagających intensywnego leczenia, opieki i stałego nadzoru.                                         



      
 Oparzenie – oparzenie II stopnia lub II i III stopnia łącznie jeśli obejmują co najmniej 60% powierzchni ciała oraz oparzenia III stopnia jeśli obejmują co najmniej 15% powierzchni ciała.
Operacja chirurgiczna – zabieg chirurgiczny wykonany w publicznym lub niepublicznym zakładzie opieki zdrowotnej  w dowolnym miejscu na świecie.. Świadczenie wypłacane będzie bez względu na czas pobytu w szpitalu i przyjętą metodę operacji tj. metodą endoskopową, otwartą, zamkniętą. Wartości wskazane w tabeli: zakres świadczeń – warianty I do VI w wierszu operacje, są wysokością minimalnego świadczenia za operacje zaliczane do najpoważniejszych, za które przysługuje najwyższe świadczenie. Wysokość świadczeń uzależniona będzie od rodzaju (stopnia skomplikowania) operacji, według katalogu operacji obowiązującego u Wykonawcy zgodnie z OWU Wykonawcy (Załącznik nr 5 do umowy).

Pobyt w szpitalu – całodobowy pobyt w szpitalu, w tym również spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, w dowolnym miejscu na świecie w celu leczenia, trwający dłużej niż 1 kolejny dzień - wypłata świadczenia od 1 dnia pobytu

Rekonwalescencja – trwający nieprzerwanie max. 30 dni, pobyt na zwolnieniu lekarskim wystawionym przez szpital, bezpośrednio po co najmniej 14 dniowym  pobycie w szpitalu.

Rodzic – ojciec lub matka Ubezpieczonego lub małżonka Ubezpieczonego oraz macocha i ojczym Ubezpieczonego lub małżonka Ubezpieczonego, bądź osoba, która dokonała przysposobienia Ubezpieczonego lub małżonka Ubezpieczonego, jeśli nie żyje ojciec lub matka. 

Szpital – publiczny lub niepubliczny zakład opieki zdrowotnej udzielający świadczeń w formie leczenia stacjonarnego, zamkniętego. 

Dopuszczalne ograniczenie czasu pobytu w szpitalu objętego ochroną ubezpieczeniową i wypłata świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu wynosi – 180 dni w roku polisowym.

Śmierć naturalna – zgon ubezpieczonego.

Śmierć ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku – śmierć ubezpieczonego, będąca następstwem nieszczęśliwego wypadku, jeśli nastąpiła w ciągu 180 dni od daty nieszczęśliwego wypadku.

Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego – śmierć ubezpieczonego będąca następstwem wypadku komunikacyjnego, jeżeli nastąpiła w ciągu 180 dni od daty wypadku komunikacyjnego, również i w przypadku, gdy wypadek komunikacyjny jest jednocześnie wypadkiem przy pracy.

Śmierć ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy – śmierć ubezpieczonego będąca następstwem wypadku, który nastąpił podczas lub w związku z wykonywaniem czynności w ramach stosunku pracy, albo stosunku cywilnoprawnego, w ramach którego ubezpieczający opłaca składki na ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o systemie ubezpieczeń społecznych, jeśli nastąpiła w ciągu 180 dni od daty nieszczęśliwego wypadku.

Śmierć ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub krwotoku śródmózgowego – śmierć ubezpieczonego będąca następstwem zawału serca lub krwotoku śródmózgowego, jeżeli nastąpiła w ciągu 180 dni od daty zawału serca lub krwotoku śródmózgowego tj. daty rozpoznania zawału serca lub krwotoku śródmózgowego wskazanej w diagnozie lekarskiej. Świadczenie zostanie wypłacone niezależnie od tego czy choroby będące przyczyną zawału lub krwotoku śródmózgowego były zdiagnozowane lub leczone przed objęciem ubezpieczonego ochroną z tego tytułu.

Świadczenie apteczne – uprawnienie do bezgotówkowego odbioru dowolnych produktów w aptece, do wysokości określonej kwoty, po każdym pobycie w szpitalu, maksymalnie za trzy rozpoczęte w okresie kolejnych 12 miesięcy pobyty w szpitalu. Świadczenie apteczne może być również realizowane w formie świadczenia pieniężnego, odpowiadającego kwocie świadczenia aptecznego.

Transplantacja organów – transplantacja jednego lub kilku dalej wymienionych organów – serca, płuca, wątroby, trzustki, szpiku kostnego.

Trwały uszczerbek na zdrowiu – każde naruszenie sprawności organizmu, polegające na fizycznej utracie organu, narządu, układu lub trwałym uszkodzeniu ciała, upośledzeniu czynności organizmu lub narządu, lub ograniczeniu, upośledzeniu ich funkcji.

Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym – trwałe zaburzenie czynności uszkodzonego układu, narządu, organu, powodujące jego trwałą dysfunkcję. Świadczenie zostanie wypłacone niezależnie od tego czy choroby będące przyczyną zawału serca  lub krwotoku śródmózgowego były zdiagnozowane lub leczone przed objęciem ubezpieczonego ochroną z tego tytułu.

Ubezpieczony – osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, mianowania, wyboru, spółdzielczej umowy o pracę, umowy cywilno-prawnej oraz małżonek, partner życiowy i pełnoletnie dziecko tej osoby.

Udar mózgu – incydent naczyniowo-mózgowy skutkujący wystąpieniem objawów neurologicznych związanych z nagłym wystąpieniem ogniskowego lub uogólnionego zaburzenia czynności mózgu, powstały w wyniku zaburzenia krążenia mózgowego wywołanego przyczynami naczyniowymi, rozumianymi jako wylew krwi do mózgu lub zatrzymaniem dopływu krwi do mózgu i prowadzący do trwałych ubytków neurologicznych.
Urodzenie się dziecka – urodzenie się dziecka żywego lub urodzenie się dziecka martwego.
Wypadek komunikacyjny – każdy wypadek wywołany ruchem pojazdu na drodze, z udziałem ubezpieczonego, jako uczestnika ruchu, kierowcy, pasażera; z tym, że określenie ruch pojazdu, pojazd, kierowca, uczestnik, droga - występują w rozumieniu zgodnym z obowiązującymi przepisami prawa o ruchu drogowym. Pojazdem jest również tramwaj. Za wypadek komunikacyjny przyjmuje się również wypadek wywołany ruchem pojazdu kolejowego, trakcyjnego, w tym metra, a także każdy wypadek, w związku z eksploatacją statku powietrznego koncesjonowanych linii lotniczych oraz statku wodnego, którego ubezpieczony był pasażerem lub członkiem załogi, a statek zatonął, został uszkodzony, albo zaginął i nie został odnaleziony.

Zabieg chirurgiczny na naczyniach wieńcowych – (by-pass) przeprowadzony w krążeniu pozaustrojowym zabieg chirurgiczny w celu korekcji tętnicy lub tętnic wieńcowych poprzez wszczepienie pomostów aortalno-wieńcowych.

Zapalenie wątroby – zakażenie wirusem zapalenia wątroby typu B lub C, utrzymujące się przynajmniej przez 6 miesięcy.

Zawał serca – nagłe zmniejszenie dopływu krwi do części mięśnia sercowego, powodujące martwicę tej części mięśnia sercowego. 
III.
Inne szczegółowe obligatoryjne warunki ubezpieczenia:

1. Zakres terytorialny ochrony ubezpieczeniowej – wszystkie kraje Świata.

2. Jakiekolwiek karencje na wszystkie świadczenia nie mają zastosowania dla Ubezpieczonych, którzy przystąpią do ubezpieczenia w ciągu 3 miesięcy od daty wskazanej w umowie, jako początek odpowiedzialności Wykonawcy oraz dla Ubezpieczonych, którzy przystąpią do ubezpieczenia w ciągu 3 miesięcy od daty zatrudnienia. Ponadto, jeżeli Ubezpieczony i osoba przystępująca do ubezpieczenia zawarli związek małżeński po początku ubezpieczenia a małżonek deklarację przystąpienia podpisał przed upływem 3 m-cy od daty zawarcia związku małżeńskiego, karencje wobec małżonka nie mają zastosowania. Jeżeli dziecko Ubezpieczonego, które ukończyło 18 rok życia po początku ubezpieczenia, deklarację podpisało przed upływem 3 m-cy od daty ukończenia 18 roku życia, karencje wobec dziecka nie mają zastosowania. Po tym terminie karencja dotyczy jedynie ograniczenia czasowego wypłaty określonych świadczeń przez okres:

· 9 miesięcy dla następujących świadczeń: urodzenie dziecka,

· 6 miesięcy dla następujących świadczeń: śmierć Ubezpieczonego, śmierć rodziców i teściów, śmierć małżonka, śmierć dziecka, osierocenie dziecka, urodzenie się martwego dziecka, operacje chirurgiczne,

· 3 miesiące dla następujących świadczeń: poważne zachorowania,

· 1 miesiąc dla następujących świadczeń: pobyt w szpitalu wskutek choroby.

Karencje mogą dotyczyć wyłącznie zdarzeń niespowodowanych nieszczęśliwym wypadkiem.

3. Zamawiający nie dopuszcza stosowania  następujących wyłączeń i ograniczeń odpowiedzialności:
· Wykonawca nie może odmówić wypłaty świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu w następstwie choroby lub nieszczęśliwego wypadku oraz operacji chirurgicznej osobom dotychczas ubezpieczonym, powołując się na fakt, iż zajście zdarzenia jako przyczyna skutkująca wypłatą świadczenia zdrowotnego miała miejsce przed początkiem odpowiedzialności z tytułu umowy zawartej w drodze niniejszego postępowania przetargowego. Chodzi o sytuację, w której Wykonawca odpowie za zdarzenie ubezpieczeniowe, gdy przyczyna miała miejsce przed datą objęcia odpowiedzialności przez Wykonawcę, o ile samo zdarzenie ubezpieczeniowe (tj. pobyt Ubezpieczonego w szpitalu, operacja chirurgiczna) miało miejsce w okresie odpowiedzialności wykonawcy.
· Świadczenie z tytułu śmierci Ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub krwotoku śródmózgowego zostanie wypłacone niezależnie od tego czy choroby będące przyczyną zawału serca lub krwotoku śródmózgowego były zdiagnozowane lub leczone przed objęciem Ubezpieczonego ochroną z tego tytułu.

· W przypadku wystąpienia ciężkiej choroby, Wykonawca wypłaci świadczenie za każdą chorobę objętą ubezpieczeniem i zdiagnozowaną w okresie ubezpieczenia, przy czym Ubezpieczonemu przysługuje jedynie jedno świadczenie za wystąpienie danej choroby.

· Wykonawca nie może odmówić wypłaty świadczenia, jeśli zdarzenie ubezpieczeniowe objęte ochroną ubezpieczeniową związane było z aktami terroru, poza przypadkami czynnego udziału Ubezpieczonego w aktach terroru, które zwalniają Wykonawcę z odpowiedzialności.

· Wykonawca nie może pomniejszyć wypłaty świadczenia z tytułu śmierci Ubezpieczonego, śmierci wskutek wypadku, w tym wypadku komunikacyjnego, wypadku przy pracy oraz śmierci wskutek zawału serca lub krwotoku śródmózgowego o kwoty wypłaconych wcześniej świadczeń z tytułu uszczerbku na zdrowiu, ciężkich zachorowań, operacji chirurgicznych i pobytów w szpitalu, jeśli były spowodowane tą samą przyczyną.

4. Wykonawca zapewnia Ubezpieczonym po przejściu na emeryturę lub rentę oraz w przypadku ustania stosunku prawnego z Zamawiającym możliwość kontynuacji ubezpieczenia na życie (bezterminowego) na warunkach określonych przez Wykonawcę w ofercie. 

5. Wykonawca zobligowany będzie do zapewnienia możliwości realizowania wszelkich świadczeń objętych zakresem ubezpieczenia, w tym zapewnienia komisji lekarskich lub badań lekarskich, na terenie całej Polski.
6. Odpowiedzialność Wykonawcy względem Ubezpieczonych kończy się wraz z ukończeniem przez Ubezpieczonego  75 roku życia  (współmałżonek/partner, dziecko) lub   80 roku życia (pracownik), przy czym trwa do końca miesiąca, w którym Ubezpieczony osiągnął powyższy wiek, z zastrzeżeniem ust 4.        
7. W stosunku do nieubezpieczonych wcześniej pracowników, którzy przystąpią do programu w każdą rocznicę zawarcia umowy Wykonawca nie będzie stosował żadnych okresów karencji. W każdą rocznicę zawarcia umowy dla nieubezpieczonych małżonków, partnerów oraz pełnoletnich dzieci, przystępujących do ubezpieczenia, Wykonawca nie będzie stosował żadnych okresów karencji ani oświadczeń o stanie zdrowia. W każdą rocznicę zawarcia ubezpieczenia, w stosunku do Ubezpieczonych, którzy zmienią wariant ubezpieczenia, Wykonawca również nie będzie stosował żadnych okresów karencji.

8.  Przewidywana liczba Ubezpieczonych – około 3100 osób. Zamawiający zastrzega, że są to ilości przewidywane (szacunkowe) nie wiążące dla Wykonawcy i mogą ulec zmianie, co nie stanowi zmiany umowy. Rzeczywiste ilości osób ubezpieczonych wynikać będą z miesięcznych zgłoszeń do ubezpieczenia (pracowników i członków ich rodzin). Zamawiający nie gwarantuje, że do ubezpieczenia przystąpi określona powyżej liczba osób.
W celach informacyjnych Zamawiający podaje dane o ilości osób ubezpieczonych:
- grudzień 2014 – ilość ubezpieczonych ogółem 2675, w tym pracownicy 2293, członkowie ich rodzin   382

- grudzień 2013 - ilość ubezpieczonych ogółem 2689, w tym pracownicy 2319, członkowie ich rodzin 370

- grudzień 2012 - ilość ubezpieczonych ogółem 2720, w tym pracownicy 2356, członkowie ich rodzin 364.

9. Wykonawca gwarantuje niezmienność warunków ochrony niezależnie od liczby Ubezpieczonych i nie wymaga określenia minimalnej liczby osób przystępujących do poszczególnych wariantów.
10.  Odpowiedzialność względem Ubezpieczonych z tytułu śmierci samobójczej Ubezpieczonego od dnia zawarcia umowy ubezpieczenia winna być interpretowana przez Wykonawcę z uwzględnieniem treści normy zawartej w art. 833 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny (Dz. U. z 1964 r. Nr 16, poz. 93 wraz z późn. zm.). Tym samym Zamawiający żąda aby śmierć samobójcza ubezpieczonego nie zwalniała ubezpieczyciela z obowiązku świadczenia, jeśli nastąpiła po upływie 6 miesięcy od momentu, gdy ubezpieczony został objęty ochroną ubezpieczeniową. Przy czym do okresu tego zalicza się okres ubezpieczenia w poprzedniej umowie grupowego ubezpieczenia na życie zawartej przez Zamawiającego.
11. Świadczenie z tytułu pobytu na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej wypłacane będzie, gdy czas pobytu na OIOM wynosił minimum 48 h.

12. Wykonawca obowiązany jest złożyć ofertę obejmującą wszystkie ryzyka (wymagane świadczenia) wyszczególnione w tabeli.

13. Przystąpienie Ubezpieczonego do ubezpieczenia, w tym również małżonka, partnera życiowego i pełnoletniego dziecka odbywać się będzie wyłącznie na podstawie wypełnionej i podpisanej deklaracji przystąpienia. Zamawiający nie dopuszcza żądania przez Wykonawcę wypełniania ankiet i kwestionariuszy medycznych, ani żadnych innych form oceny stanu zdrowia.

14.  W postępowaniu uczestniczą także przedstawiciele STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o. w charakterze brokera ubezpieczeniowego. Z tego tytułu STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi otrzyma prowizję brokerską w wysokości 7% od Wykonawcy (Ubezpieczyciela,) z którym Zamawiający podpisze umowę .
15. Wskazani przez Zamawiającego pracownicy będą informowali pracowników o możliwości przystąpienia do ubezpieczenia,  sporządzali wykazy osób za które Zamawiający przekazał składkę w danym miesiącu lub za które zaprzestał przekazywania składek w danym miesiącu, dokonywali potrącania składek z wynagrodzeń oraz przekazywali je na wskazany rachunek bankowy Wykonawcy. W związku z powyższym wybrany w toku  niniejszego postępowania Wykonawca zobligowany będzie do comiesięcznego wypłacania na rzecz wskazanych przez Zamawiającego pracowników, kosztów obsługi administracyjnej ubezpieczenia, w wysokości  8 %  procent składki opłaconej.

IV.
Zakres ubezpieczenia

Zakres ochrony ubezpieczeniowej powinien obejmować niżej określone zdarzenia przedstawione poniżej  w wariantach od I –VI w układzie tabelarycznym. Podane w tabeli wysokości świadczeń są wartościami skumulowanymi. Zamawiający wymaga, aby każdy Ubezpieczony pracownik miał możliwość wyboru programu ubezpieczeniowego spośród Wariantów I, II, III, IV, V. Małżonek, partner oraz pełnoletnie dziecko Ubezpieczonego pracownika może przystąpić wyłączenie do Wariantu VI. Wymagane jest aby program ubezpieczeniowy zawierał katalog oraz wysokość świadczeń w Wariantach, w zakresie co najmniej takim jak poniżej:

Tabela: zakres świadczeń – warianty I do VI

	
	Wariant I
	Wariant II
	Wariant III
	Wariant IV
	Wariant V
	Wariant VI  dla współmałżonka,  partnera i dzieci

	Minimalny obligatoryjny zakres świadczeń
	Wysokość świadczenia w zł
	Wysokość świadczenia w zł
	Wysokość świadczenia w zł
	Wysokość świadczenia w zł
	Wysokość świadczenia w zł
	Wysokość świadczenia w zł

	Zgon Ubezpieczonego
	30 000
	33 000
	42 000
	45 000
	48 000
	30 000

	Zgon Ubezpieczonego spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem 

(łączne świadczenie)
	60 000
	66 000
	84 000
	90 000
	100 000
	60 000

	Zgon Ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub krwotoku śródmózgowego

(łączne świadczenie) 
	55 000
	60 000
	84 000
	90 000
	100 000
	30 000

	Zgon Ubezpieczonego spowodowany wypadkiem komunikacyjnym 

(łączne świadczenie)
	90 000
	100 000
	130 000
	170 000
	180 000
	90 000

	Zgon Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku przy pracy (łączne świadczenie)
	90 000
	100 000
	130 000
	170 000
	180 000
	60 000

	Zgon Ubezpieczonego spowodowany wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (łączne świadczenie)
	120 000
	132 000
	170 000
	240 000
	260 000
	90 000

	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem oraz spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym (za 1% uszczerbku)
	400
	440
	540
	580
	630
	400

	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem oraz spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym (za 100% uszczerbku)
	40 000
	44 000
	54 000
	58 000
	63 000
	40 000

	Zgon współmałżonka/ partnera Ubezpieczonego 
	12 000
	13 000
	17 000
	18 000
	20 000
	10 000

	Zgon współmałżonka/ partnera  spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem 

(łączne świadczenie)
	22 000
	24 000
	31 000
	33 000
	35 000
	20 000

	Osierocenie dziecka (18-letniego; uczącego się do 25 r. ż.) świadczenie dla każdego dziecka
	4 000
	4 500
	5 500
	6 000
	6 500
	4 000

	Zgon dziecka Ubezpieczonego

- bez względu na wiek dziecka
	3 000
	3 300
	4 200
	4 500
	4 800
	3 000

	Zgon rodziców lub rodziców współmałżonka / partnera 
	1 900
	2 200
	3 100
	3 300
	3 550
	2 000

	Urodzenie się żywego dziecka Ubezpieczonemu- świadczenie za każde urodzone dziecko
	1 000
	1 200
	2 000
	2 150
	2 300
	1 000

	Urodzenie się martwego dziecka Ubezpieczonemu- świadczenie za każde urodzone dziecko
	2 000
	2 400
	4 000
	4 300
	4 600
	2 000

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem -  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu 
	za dzień

150
	za dzień

150
	za dzień

165
	za dzień

180
	za dzień

210
	za dzień

100

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany wypadkiem komunikacyjnym –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

200
	za dzień

200
	za dzień

220
	za dzień

240
	za dzień

280
	za dzień

100

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany wypadkiem przy pracy –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

200
	za dzień

200
	za dzień

220
	za dzień

240
	za dzień

280
	za dzień

100

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany wypadkiem komunikacyjnym przy pracy –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

250
	za dzień

250
	za dzień

275
	za dzień

300
	za dzień

350
	za dzień

100

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli był spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

75
	za dzień

75
	za dzień

82,5
	za dzień

90
	za dzień

105
	za dzień

50

	Świadczenie za pobyt w szpitalu spowodowany chorobą –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

50
	za dzień

50
	za dzień

55
	za dzień

60
	za dzień

70
	za dzień

50

	Rekonwalescencja za dzień pobytu –minimalnie 14 dni pobytu w szpitalu 
	za dzień

25
	za dzień

25
	za dzień

27
	za dzień

30
	za dzień

35
	za dzień

20

	Pobyt na OIOM świadczenie jednorazowe
	500
	500
	550
	600
	700
	500

	Wystąpienie ciężkiej choroby u Ubezpieczonego
	4 000
	5 000
	5 000
	6 000
	8 000
	5 000

	 Świadczenie apteczne 
	BRAK
	BRAK
	BRAK
	200
	200
	BRAK

	Leczenie specjalistyczne 
	1000
	1000
	1000
	1000
	1000
	1000

	Operacje - ubezpieczenie operacji będących następstwem nieszczęśliwego wypadku lub choroby-wg katalogu operacji obowiązujących u ubezpieczyciela i wysokości świadczeń określonych w OWU Wykonawcy. 
	3 000
	4 000
	4 000
	4 000
	5 000
	3 000


Katalog poważnych chorób powinien zawierać co najmniej wskazane poniżej jednostki chorobowe. Obowiązują definicje chorób zawarte w SIWZ, gdy zaś nie są wymienione w SIWZ obowiązują definicje zawarte w OWU Wykonawcy (Załącznik nr 5 do umowy).

	Ciężkie choroby

	1) anemia aplastyczna

2) bąblowiec mózgu

3)  zabieg chirurgiczny na naczyniach wieńcowych – by-pass

4) choroba Creutzfeldta-Jakoba

5) masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie

6) niewydolność nerek

7) nowotwór złośliwy

8) odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu

9) ropień mózgu

10) sepsa

11) tężec

12) udar mózgu

13) wścieklizna

14) zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji krwi

15) choroba Parkinsona

16) zawał serca

17) zgorzel gazowa

18) oparzenia

19) transplantacja organów

20) utrata wzroku

21) oponiak

22) zapalenie wątroby




Wskazane wysokości świadczeń w przypadku pobytu w szpitalu w wyniku NW, wypadku komunikacyjnego, wypadku przy pracy, wypadku komunikacyjnego przy pracy i spowodowanego zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym są kwotami do wypłaty za pobyt w szpitalu od 1 do 14 dnia. Wysokość świadczenia od 15 dnia pobytu będzie wynosiła kwotę wskazaną za pobyt w szpitalu spowodowany chorobą.

Zamawiający w trakcie trwania umowy nie ma obowiązku zgłaszać Wykonawcy dodatkowych danych. 

V.
Struktura zatrudnienia pracowników Zamawiającego 

Zamawiający przedstawił poniżej strukturę zatrudnienia – stan na 10.2014 r. z podziałem na kobiety 
i mężczyzn wraz ze wskazaniem ich wieku.

Ogólna liczba pracowników może ulegać zmianie.
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