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Załącznik Nr 1 do SIWZ 
           OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
                               ( po zmianach) 
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników 
I                                                                                      INFORMACJE WSTĘPNE
Lista osób zatrudnionych w Ginekologiczno-Położniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu zawierająca dane dotyczące wieku, płci oraz stanowiska pracy, znajduje się w pkt. VII niniejszego załącznika.

Definicja pracownika dla celów niniejszego postępowania, obejmuje również osoby zatrudnione na podstawie umów cywilno-prawnych innych niż umowa o pracę.
W przypadkach nieokreślonych w Opisie Przedmiotu Zamówienia (OPZ) będą miały zastosowanie Ogólne Warunki Ubezpieczenia (OWU) Wykonawcy.
II      WYMOGI 
1. Przystąpienie do programu i rezygnacja z ubezpieczenia
Pracownikom Ginekologiczno-Położniczego Szpitalu Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz członkom ich rodzin (współmałżonkowie, partnerzy i pełnoletnie dzieci) zostanie zaoferowane przystąpienie do programu grupowego ubezpieczenia na życie będącego wynikiem niniejszego postępowania. Ubezpieczonemu przysługuje prawo do rezygnacji z uczestnictwa w programie grupowego ubezpieczenia na życie poprzez złożenie stosownego oświadczenia Zamawiającemu. Ochrona ubezpieczeniowa kończy się z upływem ostatniego dnia kalendarzowego miesiąca, w którym ubezpieczony złożył stosowną rezygnację wystąpienia z programu.

2. Wiek osób przystępujących
Wraz z zawarciem umowy lub w trakcie jej trwania do ubezpieczenia mogą przystąpić osoby, które w dniu złożenia deklaracji przystąpienia ukończyły 18 rok życia i nie ukończyły 70 roku życia. Osoby, które przystąpiły do programu przed ukończeniem 70 roku życia będą objęte pełnym zakresem ochrony ubezpieczeniowej przez cały okres trwania umowy zawartej w drodze niniejszego postępowania. Dodatkowo Wykonawca obejmie ochroną ubezpieczeniową z pełnym zakresem ochrony wszystkie osoby aktualnie ubezpieczone w ramach funkcjonującego u Zamawiającego programu grupowego ubezpieczenia na życie, przekraczające 70 rok życia.

3. Ubezpieczenie współmałżonków, partnerów oraz pełnoletnich dzieci (Dalej: Członkowie rodziny)
Do umowy grupowego ubezpieczenia na życie mogą przystąpić również współmałżonkowie, partnerzy oraz pełnoletnie dzieci pracowników, pod warunkiem, że wcześniej do programu przystąpił sam pracownik. Wykonawca nie uzależni możliwości objęcia ochroną ubezpieczeniową małżonków, partnerów i pełnoletnich dzieci od osiągnięcia ich określonej minimalnej ilości. 

Ochrona w stosunku do członków rodzin wygasa w momencie ukończenia przez członka rodziny 70 roku życia. Zapis ten nie dotyczy członków rodzin aktualnie ubezpieczonych w ubezpieczeniu grupowym na życie w Ginekologiczno-Położniczego Szpitalu Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, którzy kontynuują ochronę z zachowaniem ciągłości bez dnia przerwy.
4. Ubezpieczenie osób przebywających na zwolnieniu lekarskim
Wykonawca zobowiązuje się do ubezpieczenia osób, które w dacie zawarcia umowy przebywały na zwolnieniu lekarskim, urlopie macierzyńskim lub urlopie bezpłatnym, o ile osoby te były objęte ubezpieczeniem w ramach dotychczasowego programu ubezpieczeń grupowych funkcjonującego u Ubezpieczającego i chcą kontynuować ochronę z zachowaniem ciągłości ubezpieczenia.
5. Badania medyczne
Zamawiający nie przewiduje możliwości przeprowadzenia ankiet /kwestionariuszy/badań medycznych dla pracowników Ginekologiczno-Położniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu jak również dla członków rodzin pracowników tego Szpitala, w tym dla dotychczas ubezpieczonych Partnerów Życiowych pracowników.
6. Komisje lekarskie
Komisje lekarskie będą organizowane w miejscowości siedziby Ubezpieczającego. Zamawiający dopuszcza możliwość zaocznego orzekania na podstawie przedstawionej dokumentacji medycznej. W przypadku braku akceptacji wysokości orzeczonego w ten sposób uszczerbku na zdrowiu, Ubezpieczonemu przysługuje prawo do ponownej weryfikacji medycznej przed komisją lekarską.  W takim przypadku komisja lekarska zostanie zorganizowana w terminie nieprzekraczającym 30 dni od dnia złożenia wniosku bądź dnia zakończenia leczenia, w zależności od tego, które zdarzenie nastąpiło później. Leczenie uznaje się za zakończone, jeśli wykonano zalecone przez lekarza prowadzącego zabiegi. Komisja lekarska odbędzie się na uzasadniony wniosek ubezpieczonego.
7. Podwykonawcy
Zgodnie z zapisem zawartym w SIWZ w rozdz. XVIII pkt. 5.
8. Płatność składki i koszty administracyjno-obsługowe
Składka ubezpieczeniowa rozumiana jest jako rzeczywista wartość składki należnej Wykonawcy, stanowiąca iloczyn liczby ubezpieczonych osób w okresie miesięcznym i wysokości składki za jedną osobę, którą Zamawiający przekazuje na rachunek Wykonawcy. Zamawiający będzie potrącał   tę kwotę z wynagrodzenia ubezpieczanych pracowników. Z wynagrodzenia pracownika będzie także potrącana składka za ubezpieczenie zgłoszonych do ubezpieczenia członków rodzin. 

Składka za ubezpieczenie grupowe na życie jest stała w okresie obowiązywania ochrony ubezpieczeniowej w okresie realizacji umowy zgodnie z warunkami SIWZ i nie podlega waloryzacji.

Wykonawca w cenie oferty uwzględnia łączne koszty administracyjno-obsługowe w wysokości 13% składki ubezpieczeniowej przez cały okres trwania umowy. Koszty te, wypłacane są przez cały okres trwania umowy, bez względu na wysokość wskaźnika szkodowości z umowy ubezpieczenia na życie zawartej w drodze niniejszego postępowania. Wskazana powyżej wysokość kosztów jest wartością minimalną i wykonawca może zaproponować wyższą wartość. Szczegółowe zasady rozliczania tych kosztów zostaną ustalone w odrębnym porozumieniu. Podana wysokość kosztów administracyjno-obsługowych stanowi wynagrodzenie brokera oraz wynagrodzenie osoby/osób administrujących program po stronie Zamawiającego.
9. Termin wykonania zamówienia
Świadczenie ochrony rozpocznie się w dniu 01 listopada 2018 roku  i będzie trwać 24 miesiące. 

III    SZCZEGÓŁOWE REGULACJE DOTYCZĄCE FUNKCJONOWANIA UMOWY UBEZPIECZENIA
1. Karencje
Karencja nie ma zastosowania w odniesieniu do wszystkich świadczeń jeżeli spełniony jest jeden z poniższych warunków:

· Pracownik pozostawał w stosunku prawnym z Ubezpieczającym w chwili rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej, a deklarację przystąpienia podpisał przed upływem 3 miesięcy od rozpoczęcia umowy ubezpieczenia, 

· Stosunek prawny łączący pracownika z Ubezpieczającym powstał po rozpoczęciu umowy ubezpieczenia, a ubezpieczony podpisał deklarację przystąpienia przed upływem 3 miesięcy od daty powstania tego stosunku prawnego.

· Współmałżonek lub pełnoletnie dziecko pracownika przystępujący do ubezpieczenia, podpisali deklarację przystąpienie przed upływem 3 miesięcy od rozpoczęcia umowy ubezpieczenia, 

· Pracownik i osoba przystępująca do ubezpieczenia (współmałżonek) zawarli związek małżeński po dniu rozpoczęcia umowy ubezpieczenia, a małżonek pracownika podpisał deklaracje przystąpienia przed upływem 3 miesięcy od daty zawarcia związku małżeńskiego.

· Dziecko pracownika ukończyło 18 rok życia po dniu rozpoczęcia umowy ubezpieczenia, a podpisało deklarację przystąpienia przed upływem 3 miesięcy od daty ukończenia 18 roku życia.

· Partner życiowy pracownika, dotychczas ubezpieczony w ramach grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującego w Ginekologiczno-Położniczego Szpitalu Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu podpisał deklarację przystąpienia przed upływem 3 miesięcy od rozpoczęcia umowy ubezpieczenia.

W przypadku osób, które nie spełniają opisanych powyżej warunków będą miały zastosowanie karencje zamieszczone w poniższej tabeli: 

	Klauzula
	Długość karencji

	Zgon ubezpieczonego
	3 miesiące

	Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	Brak

	Zgon ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu
	6 miesięcy

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (świadczenie za 100% uszczerbku)
	Brak

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu (świadczenie za 100% uszczerbku)
	Brak

	Zgon współmałżonka ubezpieczonego
	3 miesiące

	Zgon współmałżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	Brak

	Zgon dziecka ubezpieczonego
	3 miesiące

	Urodzenie martwego dziecka
	1 miesiąc

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica współmałżonka ubezpieczonego
	3 miesiące

	Urodzenie dziecka
	9 miesięcy

	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego
	3 miesiące

	Poważne zachorowania ubezpieczonego/małżonka/pełnoletnich dzieci 
	3 miesiące

	Leczenie specjalistyczne
	3 miesiące

	Leczenie szpitalne ubezpieczonego
	1 miesiąc


Powyższe karencje są maksymalnymi dopuszczalnymi wartościami. Dla poszczególnych świadczeń dopuszcza się zastosowanie krótszych okresów karencji lub jej braku.

Karencja nie ma zastosowania w przypadku świadczeń wynikających z zajścia nieszczęśliwego wypadku.

Do okresu wyłączenia odpowiedzialności z tytułu zgonu ubezpieczonego w wyniku samobójstwa Wykonawca zaliczy staż ubezpieczonego z poprzedniej umowy ubezpieczenia, pod warunkiem zachowania ciągłości odpowiedzialności pomiędzy dotychczasowym, a nowym ubezpieczeniem.
Dopuszcza się zastosowanie okresów karencji w stosunku do partnerów życiowych pracowników nieubezpieczonych dotychczas w ramach grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującego w Ginekologiczno-Położniczego Szpitalu Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. 
Za początek ubezpieczenia uznaję się datę rozpoczęcia świadczenia ochrony ubezpieczeniowej.

2. Pre - existing
Ubezpieczyciel przejmie odpowiedzialność za skutki stanów chorobowych oraz wypadków, które zostały stwierdzone/zaszły przed początkiem odpowiedzialności Wykonawcy, a których skutki ujawniły się po rozpoczęciu odpowiedzialności Wykonawcy pod warunkiem, że Pracownik lub członek rodziny był dotychczas ubezpieczony w ramach jakiegokolwiek ubezpieczenia grupowego bezpośrednio przed zawarciem umowy ubezpieczenia, a zdarzenie z tytułu którego został zgłoszony wniosek o wypłatę świadczenie pozostające w związku przyczynowo-skutkowym z ww. stanem chorobowym albo nieszczęśliwym wypadkiem miało miejsce w okresie odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu umowy ubezpieczenia zawartej w wyniku rozstrzygnięcia niniejszego postępowania przetargowego.

 Zniesienie pre-existingu ma zastosowanie do:

· Zgonu ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

· Zgonu ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego,

· Zgonu ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy,

· Zgonu ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy,

· Zgonu ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu,

· Zgonu współmałżonka w wyniku nieszczęśliwego wypadku,

· Trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego nieszczęśliwym wypadkiem,

· Poważnego zachorowania,

· Leczenia szpitalnego,

3. Indywidualna kontynuacja
Wykonawca zagwarantuje możliwość indywidualnej, dożywotniej kontynuacji ubezpieczenia przez Ubezpieczonego bez względu na wiek po ustaniu stosunku prawnego łączącego Ubezpieczonego z Zamawiającym oraz w okresie korzystania z urlopu wychowawczego lub bezpłatnego z dożywotnią gwarancją wysokości składki obejmującej następujący minimalny zakres ochrony:

-  Śmierć  ubezpieczonego - min. 100% s.u.,

-  Śmierć  ubezpieczonego wskutek NW – min. 200% s.u. (skumulowana wysokość świadczeń),

-  Śmierć  ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego – min. 500% s.u. (skumulowana wysokość świadczeń),

-  Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany NW: min. 1% s.u. za 1% trwałego uszczerbku,

-  Śmierć małżonka – min. 50% s.u.,

-  Śmierć  małżonka w wyniku NW – min. 300% (skumulowana wysokość świadczeń),

-  Śmierć dziecka – min. 30% s.u.,

-  Urodzenie dziecka – min. 10% s.u.,

-  Urodzenie martwego dziecka – min. 20% s.u.,

-  Śmierć  rodziców lub teściów – min. 20% s.u.,

-  Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego – min. 40% s.u;

Wysokość składki ubezpieczeniowej kalkulowana jest metodami aktuarialnymi w oparciu o informacje dotyczące ubezpieczonego, w tym w szczególności dotyczące jego wieku oraz pakietu, które mają zastosowanie w umowie ubezpieczenia, gdzie maksymalna składka nie przekroczy 9 PLN za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia, a minimalna suma ubezpieczenia wyniesie 9.000 PLN, z możliwością obniżenia lub podwyższenia sumy wyłącznie na wniosek Ubezpieczonego. Wykonawca nie może dokonać zmiany zakresu świadczeń, wysokości świadczeń oraz wysokości składki bez zgody osoby objętej ochroną w ramach indywidualnej kontynuacji. 
Wykonawca przedstawi wysokości świadczeń oraz składki z tytułu ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego w składanej ofercie obowiązujące przez cały okres trwania umowy. 
Ubezpieczony uzyskuje prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia w przypadku opłacenia składek za okres 6 miesięcy poprzedzających moment ustania stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego pracownika opłacającego składkę z Zamawiającym.

Wykonawca uzna staż Ubezpieczonego w dotychczasowym programie grupowego ubezpieczenia na życie, niezbędny do nabycia uprawnień do indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia, o ile zachowana została ciągłość ochrony.

Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego zachowana będzie w ciągu 2 pełnych miesięcy kalendarzowych od ustania stosunku prawnego łączącego ubezpieczonego pracownika opłacającego składkę z Ubezpieczającym.

IV
Definicje obligatoryjne wybranych ryzyk zawartych w programie mające zastosowanie w umowie ubezpieczenia
Zamawiający akceptuje odmienną treść definicji o ile nie zawęża ona zakresu ochrony i uprawnień ubezpieczonych w stosunku do zapisów SIWZ.

Pracownik – osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, lub innej umowy cywilnoprawnej, której przedmiotem jest świadczenie pracy na rzecz Zamawiającego.

Członek rodziny:
-   małżonek – osoba pozostająca z ubezpieczonym w związku małżeńskim, w stosunku do której nie orzeczono     separacji zgodnie z obowiązującymi przepisami,

-    pełnoletnie Dziecko – dziecko Ubezpieczonego pracownika własne, przysposobione albo pasierb (jeśli nie żyje jego ojciec lub matka), które ukończyło 18 rok życia

-  partner życiowy - osoba wskazana w deklaracji przystąpienia ubezpieczonego podstawowego, nie będąca w formalnym związku małżeńskim, prowadząca z ubezpieczonym podstawowym - również nie będącym w formalnym związku małżeńskim – wspólne gospodarstwo domowe. Partner nie może być spokrewniony z ubezpieczonym podstawowym. Ubezpieczony podstawowy może wskazać partnera życiowego wyłącznie raz w danym roku polisowym.  
Osoba bliska – na potrzeby niniejszego postępowania i oceny ofert, osoba bliska definiowana jest jako: współmałżonek, partner życiowy, Ubezpieczonego, dziecko Ubezpieczonego, rodzic ubezpieczonego oraz rodzic współmałżonka ubezpieczonego

Dziecko oznacza – dziecko ubezpieczonego (własne, a także przysposobione lub pasierb – jeżeli nie żyje ojciec lub matka) w wieku do 18 lat, a w razie uczęszczania do szkoły w wieku do 25 lat lub bez względu na wiek w razie jego całkowitej niezdolności do pracy.

Partner życiowy - osoba wskazana w deklaracji przystąpienia ubezpieczonego podstawowego, nie będąca w formalnym związku małżeńskim, prowadząca z ubezpieczonym podstawowym - również nie będącym w formalnym związku małżeńskim – wspólne gospodarstwo domowe. Partner nie może być spokrewniony z ubezpieczonym podstawowym. Ubezpieczony podstawowy może wskazać partnera życiowego wyłącznie raz w danym roku polisowym.  
Z tytułu urodzenia dziecka wypłacana jest kwota świadczenia określona w SIWZ należna za każde dziecko urodzone w okresie odpowiedzialności Wykonawcy. Za urodzenie dziecka uważa się również całkowite, nierozwiązywalne przysposobienie przez Ubezpieczonego dziecka urodzonego przed okresem odpowiedzialności Wykonawcy o ile przysposobienie to zostało stwierdzone prawomocnym orzeczeniem sądu w okresie odpowiedzialności Wykonawcy.
Za nieszczęśliwy wypadek uważa się każdy wypadek nagły, zewnętrzny, niezależny od woli osoby ubezpieczonej, której dotyczy.
Za wypadek komunikacyjny uważa się wypadek w ruchu lądowym, powietrznym lub wodnym

a. Wywołany ruchem pojazdów na drodze, w którym ubezpieczony brał udział jako uczestnik (w szczególności osoba prowadząca pojazd, pasażer, pieszy, rowerzysta) ruchu bądź kierowca, z tym że sformułowania „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, 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;

c. Wywołany eksploatacją pasażerskiego statku powietrznego, 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;

d. Wywołany ruchem statku lub innej jednostki pływającej, w którym ubezpieczony brał udział jako członek załogi bądź pasażer.

Za udar mózgu uważa się nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu powodujące trwałe zaburzenia funkcji mózgu lub prowadzące do śmierci, wywołane niedokrwieniem lub zawałem tkanki mózgowej, zatorem lub krwotokiem wewnątrzczaszkowym.

Za trwały uszczerbek na zdrowiu uważa się trwałe, nierokujące poprawy uszkodzenie danego organu, narządu lub układu, polegające na fizycznej utracie tego organu, narządu lub układu lub upośledzeniu jego funkcji. Świadczenie z tytułu trwałego uszczerbku wypłacane jest za każdy procent stwierdzonego trwałego uszczerbku na zdrowiu. Nie jest dopuszczalne wprowadzanie minimalnych wysokości (progów) orzeczonego trwałego uszczerbku. Maksymalna wysokość świadczenia z tytułu orzeczonego trwałego uszczerbku w wyniku jednego wypadku ubezpieczeniowego wynosi 100%.

Świadczenie z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu wypłacane jest za każdy procent stwierdzonego trwałego uszczerbku na zdrowiu. Nie jest dopuszczalne wprowadzanie minimalnych wysokości (progów) orzeczonego trwałego uszczerbku. Maksymalna wysokość świadczenia z tytułu orzeczonego trwałego uszczerbku w wyniku jednego wypadku ubezpieczeniowego wynosi 100%. 
Zawałem serca w rozumieniu SIWZ jest taki, 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. zwiększenia stężenia biomarkerów sercowych do wartości przekraczającej trzykrotnie górna granicę normy, przy prawidłowym ich poziomie wyjściowym w przypadku zabiegu przez skórnej interwencji wieńcowej (PCI);

lub

c. zwiększenie stężenia biomarkerów sercowych {w przypadku pomostowania tętnic wieńcowych (CABG)} do wartości przekraczającej pięciokrotnie górna granicę normy, przy prawidłowym poziomie wyjściowym oraz pojawienie się jednego z następujących objawów:

-   nowych patologicznych załamków Q lub nowego bloku lewej odnogi pęczka Hisa,

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

- udokumentowanej badaniem obrazowym nowej martwicy mięśnia sercowego;

lub

d. udokumentowane obniżenie funkcji lewej komory, takie jak zaburzenia kinetyki skurczu współistniejące z upośledzeniem frakcji wyrzutowej lewej komory serca poniżej 45%, uwidocznione w badaniu echokardiograficznym wykonanym co najmniej 6 tygodni po stwierdzeniu zawału serca.

W odniesieniu do zawału serca, za dzień zdarzenia ubezpieczeniowego uważa się dzień postawienia diagnozy przez lekarza specjalistę w dziedzinie kardiologii.

Leczenie szpitalne – zgodnie z zasadami obowiązującymi w OWU Wykonawcy (przy zastrzeżeniu nadrzędności zapisów OPZ), ale w znaczeniu nie węższym niż świadczenie wypłacane od pierwszego dnia pobytu w szpitalu, w przypadku trwającego nieprzerwalnie przez minimum 1 dzień (który może być rozumiany jako 1 zmiana daty) pobytu ubezpieczonego w szpitalu. Świadczenie wypłacane za co najmniej 90 dni w każdym okresie kolejnych 12 miesięcy udzielonej w wyniku przetargu ochrony ubezpieczeniowej. Wymaga się aby podwyższona kwota dziennego świadczenia wypłacana była za minimum 14 dni pobytu w szpitalu. 

Dotyczy poważnego zachorowania ubezpieczonego/małżonka
W ofercie należy przyjąć następujący minimalny katalog jednostek poważnych zachorowań ubezpieczonego oraz jego małżonka:

· Chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych – by-pass,

· Choroba Creutzfelda-Jakoba,

· Choroba Parkinsona,

· Masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie,

· Niewydolność nerek,

· Nowotwór złośliwy,

· Odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu,

· Ropień mózgu,

· Sepsa,

· Tężec,

· Udar mózgu,

· Oponiak (łagodny guz mózgu) – Odpowiedzialność za jedną z wymienionych chorób w zależności od jednostki chorobowej, którą Wykonawca posiada w ofercie
· Zawał serca

· Stwardnienie rozsiane

· Oparzenia (III stopnia co najmniej 20% powierzchni ciała)

· Transplantacja organów

· Utrata wzroku

· Utrata słuchu

· Przewlekłe zapalenie wątroby

· Wścieklizna,

· Zakażenie wirusem HIV będące powikłaniem transfuzji krwi,

· Zakażenie wirusem HIV, będące następstwem bezpośredniego wykonywania obowiązków zawodowych,

· Zawał serca,

· Zgorzel gazowa,

· Bąblowiec mózgu,

· Anemia aplastyczna,

Zakład ubezpieczeń ponosi odpowiedzialność za wystąpienie kolejnego poważnego zachorowania w okresie trwania umowy ubezpieczenia, o ile nie istnieje związek przyczynowo- skutkowy z innym zachorowaniem, za które Wykonawca wypłacił już świadczenie z tytułu poważnego zachorowania. Za związki przyczynowo - skutkowe uznaje się także powiązania pomiędzy dwoma lub więcej chorobami, o ile zostaną one potwierdzone przez lekarza orzecznika.
V. 
Grupowe ubezpieczenie na życie – zakres ubezpieczenia – tabela świadczeń
    Zakres ochrony powinien obejmować następujące zdarzenia i wysokość świadczeń:
	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	MINIMALNA wymagana wysokość świadczenia z uwzględnieniem kumulacji w PLN

	„ŚWIADCZENIA PODSTAWOWE – ZGON UBEZPIECZONEGO”

	Zgon ubezpieczonego
	69 300

	Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	138 600

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
	173 250

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego
	173 250

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy
	207 900

	Zgon ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu
	112 700

	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego
	6 064

	„ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE”

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (świadczenie za 100% uszczerbku)
	54 500

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu (świadczenie za 100% uszczerbku)
	54 500

	Utrata zdrowia przez dziecko
	8 250

	Poważne zachorowania ubezpieczonego
	6 600

	Poważne zachorowania współmałżonka ubezpieczonego
	1 650

	„ZGON OSÓB BLISKICH”

	Zgon współmałżonka ubezpieczonego
	16 500

	Zgon współmałżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	33 000

	Zgon dziecka ubezpieczonego
	4 950

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica współmałżonka ubezpieczonego
	2 475

	„URODZENIE DZIECKA”

	Urodzenie dziecka
	1 815

	Urodzenie martwego dziecka ubezpieczonego
	5 445

	„ŚWIADCZENIA SZPITALNE”

	
	Wysokość świadczenia za każdy dzień 

	-  Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany chorobą
	72,60

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (min. przez pierwsze 14 dni)
	145,20

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu 
	72,60

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym (min. przez pierwsze 14 dni)
	145,20

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy (min. przez pierwsze 14 dni)
	145,20

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (min. przez pierwsze 14 dni)
	145,20

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu powyżej 14 dnia spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, wypadkiem przy pracy, wypadkiem komunikacyjnym lub wypadkiem komunikacyjnym przy pracy
	72,60

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu powyżej 14 dnia spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu
	72,60

	- Leczenie ubezpieczonego w szpitalu na OIOM – świadczenie jednorazowe lub w podziale na dni 
	726

	Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia
	TAK

	ZAKRES FAKULTATYWNY:

	Zgon dziecka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	7 000

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica współmałżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	4 000


Wykonawca określi cenę oferty przez co należy rozumieć podanie miesięcznej składki na jednego ubezpieczonego z zastrzeżeniem, że składka maksymalna za jednego ubezpieczonego wynosi  60,00 PLN
Wykonawca podaje cenę z dokładnością do 0,10 PLN w zapisie cyfrowym i słownie.
VI.
Dodatkowe zakresy ochrony
Zamawiający wnioskuje o zastosowanie w ofercie ubezpieczenia następujących rozszerzeń zakresu ochrony, które będą brane pod uwagę w ocenie kryterium jakości proponowanej ochrony ubezpieczeniowej.

OBLIGATORYJNE
1. Wypłata świadczenia z tytułu zajścia niżej wymienionych zdarzeń wystąpi bez względu na długość czasu jaki upłynął pomiędzy śmiercią, wystąpieniem trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego, a zdarzeniem je wywołującym.

- śmierci ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku,

- śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego,

- śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy,

- śmierci ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu,

- trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku,

- trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu.

2. Zamawiający nie dopuszcza pomniejszenia kwoty wypłaty świadczenia z tytułu:

- zgonu ubezpieczonego będącego następstwem choroby, 

- zgonu w wyniku nieszczęśliwego wypadku, 

- zgonu ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu 

o świadczenia wcześniej wypłacone z tytułu choroby, trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego będącego wynikiem tego samego nieszczęśliwego wypadku, czy zawału serca lub udaru mózgu.

3. Odpowiedzialność Wykonawcy obejmować powinna pobyt w szpitalu w celu leczenia i na OIOM, na terytorium RP, oraz co najmniej w krajach należących do Unii Europejskiej i na terytorium Wielkiej Brytanii, Australii, Islandii, Japonii, Kanady, Monako, Norwegii, Nowej Zelandii, USA, Szwajcarii, Watykanu.

4. W przypadku roszczeń z tytułu zgonu współmałżonka, rodziców i teściów, śmierci dziecka oraz urodzenia się dziecka Wykonawca zobowiązuje się do zakończenia procesu likwidacji roszczenia w ciągu 7 dni roboczych od daty wpływu kompletnej dokumentacji niezbędnej do rozpatrzenia roszczenia. 

W przypadku zgłoszenia innych roszczeń niż wymienione powyżej Wykonawca zobowiązuje się do wypłaty świadczenia w ciągu 30 dni od daty zgłoszenia szkody, a w przypadku braku kompletnej dokumentacji niezbędnej do rozpatrzenia roszczenia, zobowiązuje się do wypłaty świadczenia w terminie 14 dni od dnia wyjaśnienia wszystkich okoliczności niezbędnych do ustalenia jego odpowiedzialności. Wykonawca w ciągu 7 dni od daty wpływu roszczenia wyśle do osoby składającej roszczenie pismo z prośbą o uzupełnienie dokumentacji oraz listą informacji niezbędnych do zakończenia procesu likwidacji roszczenia.

FAKULTATYWNE – DODATKOWO PUNKTOWANE
1.  Wysokość proponowanych świadczeń – maksymalnie 50 punktów

Za podniesienie wysokości oferowanych świadczeń w stosunku do wymaganych zgodnie z zapisami niniejszej SIWZ, Zamawiający przyzna wykonawcy dodatkowe punkty w kryterium warunków ubezpieczenia zgodnie z następującymi zasadami:
	Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego
	Podniesienie wysokości świadczenia o 5%
	Podniesienie wysokości świadczenia o 10%

	„ŚWIADCZENIA PODSTAWOWE – ZGON UBEZPIECZONEGO”

	Zgon ubezpieczonego
	              1 pkt
	2 pkt

	Zgon ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	2 pkt*
	4 pkt*

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku przy pracy
	
	

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego
	
	

	Zgon ubezpieczonego w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy
	
	

	Zgon ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu
	1 pkt
	2 pkt

	Osierocenie dziecka przez ubezpieczonego
	1 pkt
	2 pkt

	„ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE”

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (świadczenie za 100% uszczerbku)
	1 pkt*
	2 pkt*

	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu (świadczenie za 100% uszczerbku)
	
	

	Utrata zdrowia przez dziecko
	
	

	Poważne zachorowania ubezpieczonego
	3 pkt
	5 pkt

	Poważne zachorowania współmałżonka ubezpieczonego
	3 pkt
	5 pkt

	„ZGON OSÓB BLISKICH”

	Zgon współmałżonka ubezpieczonego
	2 pkt*
	4 pkt*

	Zgon współmałżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	
	

	Zgon dziecka ubezpieczonego
	1 pkt
	2 pkt

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica współmałżonka ubezpieczonego
	4 pkt
	7 pkt

	„URODZENIE DZIECKA”

	Urodzenie dziecka
	4 pkt*
	7 pkt*

	Urodzenie martwego dziecka ubezpieczonego
	
	

	„ŚWIADCZENIA SZPITALNE”

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany chorobą
	1 pkt*
	2 pkt*

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem (min. przez pierwsze 14 dni)
	
	

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu 
	
	

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym (min. przez pierwsze 14 dni)
	
	

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy (min. przez pierwsze 14 dni)
	
	

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy(min. przez pierwsze 14 dni)
	
	

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu powyżej 14 dnia spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, wypadkiem przy pracy, wypadkiem komunikacyjnym lub wypadkiem komunikacyjnym przy pracy
	
	

	- Za każdy dzień pobytu w szpitalu powyżej 14 dnia spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu
	
	

	- Leczenie ubezpieczonego w szpitalu na OIOM – świadczenie jednorazowe lub w podziale na dni 
	
	

	Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia
	TAK
	TAK

	ZAKRES FAKULTATYWNY:
	Punkty w razie akceptacji wskazanej w tabeli świadczeń kwoty

	Zgon dziecka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	3 pkt

	Zgon rodzica ubezpieczonego oraz rodzica współmałżonka ubezpieczonego w wyniku nieszczęśliwego wypadku
	3 pkt


*Punkty przyznawane tylko w przypadku podniesienia wszystkich świadczeń w zaznaczonym przedziale
2.   Zapewnienie obsługi programu ubezpieczeniowego w systemie dedykowanej Ubezpieczającemu aplikacji internetowej – 20 pkt
Wykonawca zobowiązuje się w terminie 1 miesiąca od zawarcia umowy ubezpieczenia, do nieodpłatnego udostępnienia Zamawiającemu aplikacji przeznaczonej do zarządzania polisą wraz z organizacją i przeprowadzeniem szkolenia z obsługi tego programu lub aplikacji. Aplikacja ta, poprzez łącze internetowe, usprawniać będzie obsługę polisy, umożliwiając dokonywanie w drodze elektronicznej następujących czynności:

· prowadzenie ewidencji osób objętych programem ubezpieczenia 

· ewidencjonowanie osób przystępujących do programu i występujących z programu ubezpieczenia 

· rozliczenie składek miesięcznych (w tym sprawdzania sald wpłaconych składek ubezpieczeniowych) 

· generowanie wniosku o wypłatę świadczeń i o przejście na indywidualną kontynuację umożliwiające jego późniejsze wydrukowanie 

· ewidencjonowanie zmian danych osobowych osób objętych programem Ubezpieczenia 

· generowanie indywidualnych potwierdzeń uczestnictwa w programie ubezpieczeniowym 

· ewidencjonowanie danych i możliwość zmiany danych ubezpieczającego 

3. Indywidualna kontynuacja ubezpieczenia – maksymalnie 9 pkt

Za obniżenie składki dla wymaganych warunków indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia określonych w opisie przedmiotu zamówienia Zamawiający przyzna wykonawcy dodatkowe punkty w kryterium warunków ubezpieczenia zgodnie z następującymi zasadami:

-obniżenie składki za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia w stosunku do maksymalnej składki określonej w SIWZ o 1 PLN – 3 pkt
-obniżenie składki za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia w stosunku do maksymalnej składki określonej w SIWZ o 2 PLN – 6 pkt
-obniżenie składki za każdy 1.000 PLN sumy ubezpieczenia w stosunku do maksymalnej składki określonej w SIWZ o 3 PLN – 9 pkt
4.   Szybka ścieżka wypłaty świadczeń – 5 pkt
Możliwość zgłaszania świadczeń przez Internet - bez konieczności wysyłania do Ubezpieczyciela w formie papierowej wymaganej dokumentacji

5. Gwarancja wsparcia prac akwizycyjnych – 5 pkt
Wykonawca zobowiąże się do:

- Dedykowania min. 2 osób do przeprowadzenia akcji informacyjno-akwizycyjnej wśród pracowników, którzy wezmą aktywny udział w spotkaniach informacyjnych dla pracowników Ginekologiczno-Położniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
- Przygotowania i dostarczenia materiałów akwizycyjnych (w tym ulotek, list akwizycyjnych i deklaracji przystąpienia do ubezpieczenia) pracownikom Ginekologiczno-Położniczego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 
- Organizacji szkolenia dla pracowników administrujących umowy ubezpieczenia w Ginekologiczno-Położniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, dotyczącego obsługi tych polis 

6. Rozszerzenie definicji Małżonka o Partnera w Umowach Dodatkowych (nie dotyczy zgonu teścia ubezpieczonego) – 1 pkt

Wykonawca uzna, że zapisy dotyczące Małżonka w Umowach dodatkowych będą stosowane odpowiednio do Partnera Życiowego z zastrzeżeniem, że rozszerzenie to nie obejmuje zdarzenia związanego ze zgonem teścia ubezpieczonego.

7. Rozszerzenie definicji Małżonka o Partnera w Umowach Dodatkowych (dotyczy zgonu teścia ubezpieczonego) – 1 pkt

Wykonawca uzna, że zapisy dotyczące Małżonka w Umowach dodatkowych będą stosowane odpowiednio do Partnera Życiowego również w odniesieniu do zdarzenia związanego ze zgonem teścia ubezpieczonego.

8. Wydłużenia ochrony ubezpieczeniowej dla członków rodzin – 5 pkt

Wykonawca gwarantuje możliwość kontynuacji ubezpieczenia grupowego przez członków rodziny ubezpieczonego, którzy w trakcie trwania umowy zawartej w drodze postępowania przetargowego przekroczą 70 rok życia.
9. Pełne zniesienie karencji dla dotychczas nieubezpieczonych partnerów życiowych – 2 pkt


Umowa grupowego ubezpieczenia na życie winna gwarantować całkowite zniesienie okresów karencji dla  partnerów życiowych pracowników Zamawiającego: 

· na wszystkie zdarzenia ubezpieczeniowe objęte ochroną ubezpieczeniową w przypadku, gdy Partner Życiowy pracownika przystępujący do ubezpieczenia podpisze deklarację przystąpienia przed upływem 3 miesięcy od daty rozpoczęcia umowy ubezpieczenia, 

· na wszystkie zdarzenia ubezpieczeniowe objęte ochroną ubezpieczeniową w przypadku, gdy Partner Życiowy pracownika przystępujący do ubezpieczenia podpisze deklarację przystąpienia przed upływem 3 miesięcy od daty zatrudnienia pracownika przystępującego do ubezpieczenia po dacie rozpoczęcia odpowiedzialności Wykonawcy

11. Pełne zniesienie ankiet /kwestionariuszy/badań medycznych dla dotychczas nieubezpieczonych Partnerów Życiowych pracowników – 2 pkt

VII. STRUKTUKTURA PRACOWNIKÓW ZAMAWIAJĄCEGO
1. Struktura  wiekowa  pracowników  z podziałem na płeć:
           Zgodnie z załącznikiem nr 2 do SIWZ - wykaz struktury zatrudnienia zamawiającego

2. Struktura zatrudnienia:
Współmałżonkowie, partnerzy i pełnoletnie dzieci posiadający ochronę ubezpieczeniową w ramach ubezpieczeń grupowych na prawach pracownika – 90 osób

 -  Lekarze stanowią   21%  ogółu zatrudnionych,

 -  Pielęgniarki i Położne stanowią   48% ogółu zatrudnionych,

 -  Pozostali pracownicy stanowią   31% ogółu zatrudnionych.
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