
Załącznik nr 2

Opis przedmiotu zamówienia

Program ubezpieczeniowy będzie oparty na następujących produktach:

Zadanie I

Grupowe Ubezpieczenie na życie dla pracowników Miasta  Żyrardowa i jednostek organizacyjnych  oraz członków ich rodzin.
Okres ubezpieczenia od 01-04-2020r. do 31-03-2023r.  z zachowaniem wystawiania polis na okresy 12 miesięczne. Polisy będą wystawiane dla każdej placówki oddzielnie.
Zadanie II

Ubezpieczenie NNW uczniów

Okres ubezpieczenia od 01-09-2020 r. do 31-08-2023 r. z zachowaniem wystawiania polis na okresy 12 miesięczne. 
Zadanie nr 1: Grupowe Ubezpieczenie na życie dla pracowników oraz członków ich rodzin.
Ubezpieczający: Miasto Żyrardów
Ubezpieczony: Pracownicy jednostek organizacyjnych Miasta Żyrardowa oraz członkowie ich rodzin:
1) Miejski Ośrodek  Pomocy Społecznej,

2) Miejskie Przedszkole nr 2,

3) Miejskie Przedszkole nr 5,

4) Miejskie Przedszkole nr 6 im. Krasnala Hałabały 

5) Miejskie Przedszkole nr 8,

6) Miejskie Przedszkole nr 9,

7) Miejskie  Integracyjne Przedszkole nr 10 

8) Szkoła Podstawowe Nr 1 z Oddziałami Integracyjnymi i Dwujęzycznymi im. Filipa de Girarda w Żyrardowie 

9) Szkoła Podstawowa Nr 2 im. Marii Konopnickiej w Żyrardowie,

10) Szkoła Podstawowa Nr 3 z Oddziałami Integracyjnymi im. Stanisława Staszica w Żyrardowie,

11) Szkoła Podstawowa Nr 4 im. Mikołaja Reja w Żyrardowie,

12) Szkoła Podstawowa Nr 6 im. Elizy Orzeszkowej w Żyrardowie,

13) Szkoła Podstawowa Nr 7 im. Henryka Sienkiewicza w Żyrardowie,

14) Liceum Ogólnokształcące  im. Stefana Żeromskiego w Żyrardowie,

15) Miejski Zespół Urbanistyczny w Żyrardowie,

16) Miejski Ogród Jordanowski,

17) Straż Miejska,

18) Centrum Usług Wspólnych w Żyrardowie,  

19) Urząd Miasta Żyrardowa,

20) Muzeum Lniarstwa im. Filipa de Girarda w Żyrardowie  w organizacji,

21) Centrum Kultury w Żyrardowie,

22) Miejska i Powiatowa Biblioteki Publicznej w Żyrardowie,

23) Żyrardowskie Towarzystwa Budownictwa Społecznego Sp. z o.o.

24) Przedsiębiorstwo Gospodarki Mieszkaniowej Żyrardów Sp. z o.o.

25) Przedsiębiorstwo Gospodarki Komunalnej „Żyrardów” Sp. z o.o.

26)  „AQUA Żyrardów” Sp. z.o.o.

1.Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług w zakresie grupowego ubezpieczenia na życie dla pracowników Miasta  Żyrardowa oraz jednostek organizacyjnych  (bez względu  na formę zatrudnienia w tym między innymi:  umowa o prace, powołania , wyboru, mianowania, spółdzielcza  umowy o pracę, umowa cywilnoprawna, praktykant, stażysta, umowy kontraktowe, umowy o dzieło, samozatrudninie) oraz członków ich rodzin współmałżonków/parterów życiowych/konkubentów i pełnoletnich dzieci).

2. Fakt posiadania już ubezpieczenia w innym programie ubezpieczeniowym nie może być powodem odmowy przyjęcia do ubezpieczenia. 

3. Zamawiający nie gwarantuje przystąpienia pracowników zarówno w ujęciu ilościowym jak i procentowym. Minimalny limit osób przystępujących do ubezpieczenia zostaje zniesiony przez Wykonawcę, z uwagi na fakt, że jest to ubezpieczenie dobrowolne. Jednak w przypadku przystąpienia do ubezpieczenia mniej niż 20% pracowników na dzień zawarcia umowy, stronom umowy przysługuje uprawnienie do wniesienia żądania rozwiązania umowy w trybie porozumienia stron.

4.Brak karencji w pełnym zakresie ubezpieczenia dla pracowników, członków ich rodzin oraz konkubentów  uczestniczących w dotychczasowym programie oraz nowo przystępujących do ubezpieczenia w ciągu pierwszych 3 miesięcy od :

- zawarcia umowy ubezpieczeniowej przez Zamawiającego, 

- dnia zatrudnienia nowego pracownika, 

- zawarcia związku małżeńskiego,
5. Karencja na śmierć samobójczą 6 miesięcy dla dotychczas nieubezpieczonych, a dla uczestniczących w dotychczasowym programie w zależności od stażu ( max. do 5 miesięcy).
6. Możliwość przystąpienia do ubezpieczenia pracowników i członków ich rodzin do 75 roku życia.

7.Pełen zakres ochrony minimum do 75 roku życia z możliwością wydłużenia pełnej ochrony dla osób przekraczających ten wiek, a nadal zatrudnionych.

8. Wykonawca orzeka o przyznaniu świadczenia bez powoływania komisji lekarskich na podstawie kompletnej zgromadzonej dokumentacji medycznej. Komisje będą powoływane tylko w sytuacjach spornych.
9. Pracownicy, członkowie ich rodzin  i konkubenci nie wypełniają ankiet medycznych  (jeśli tego typu pytania pojawią się w deklaracjach nie maja zastosowania).

10. Możliwość objęcia odpowiedzialnością czasowo nieświadczących pracy: 

osoby przebywające odpowiednio na: urlopie bezpłatnym, urlopie macierzyńskim, wychowawczym, zwolnieniu lekarskim, w szpitalu lub mają orzeczoną trwałą niezdolność do pracy mogą przystąpić do umowy ubezpieczenia zawartej w wyniku niniejszego postępowania przetargowego pod warunkiem, że przystąpią do ubezpieczenia w dacie zawarcia niniejszej umowy ubezpieczenia, z zastrzeżeniem że bezpośrednio przed rozpoczęciem ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy ubezpieczenia zawartej w wyniku niniejszego postępowania przetargowego opłacały składkę w ramach poprzedniej umowy grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującej u Zamawiającego, która została rozwiązana i w ramach której ochrona ubezpieczeniowa zakończyła się bezpośrednio przed przystąpieniem do niniejszej umowy ubezpieczenia.

11. Wykonawca gwarantuje ubezpieczonym indywidualną kontynuację do końca życia bez względu na wiek i stan zdrowia, nie warunkując jej istnieniem zamawianego lub innego programu ubezpieczenia dla Miasta  Żyrardowa i jednostek organizacyjnych  oraz liczebnością grupy.

12. Zakres ubezpieczenia i składka ustalane są jednakowo dla wszystkich ubezpieczonych (oraz członków ich rodzin i konkubentów) – przechodzących na indywidualną kontynuację. 
13. Możliwość indywidualnej kontynuacji już po pierwszym miesiącu ubezpieczenia dla osób, które uczestniczyły w dotychczas istniejącym programie ubezpieczenia. Dla pozostałych osób możliwość przejścia na indywidualną kontynuację po 6 miesiącach ubezpieczenia w grupie.

14. Wykonawca przekaże każdemu ubezpieczonemu potwierdzenie ochrony ubezpieczeniowej oraz udostępni OWU

Uwaga!  Oferty, w których nie będą uwzględnione wszystkie powyższe założenia będą podlegać odrzuceniu !         
Minimalne, obligatoryjne wymagania dotyczące zdefiniowania poszczególnych świadczeń ubezpieczenia:

1. 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.

2. 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. 

3. Trwały uszczerbek na zdrowiu – trwałe i nierokujące poprawy  uszkodzenie danego organu, narządu lub układu, polegające na fizycznej utracie tego organu, narządu lub układu lub upośledzeniu jego funkcji.
4. Rodzice – Ojciec, matka lub ojczym, macocha, jeśli nie żyje ojciec lub matka. Dotyczy ubezpieczonego.

Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.
5. Teściowie - Ojciec, matka lub ojczym, macocha, jeśli nie żyje ojciec lub matka. Dotyczy małżonka ubezpieczonego z ostatniego związku małżeńskiego.  Nie ma znaczenia czy żyje współmałżonek.

Brak ilościowego ograniczenia świadczeń. 
6. Macocha – aktualna żona ojca (ubezpieczonego lub małżonka), nie będąca biologiczną matką (ubezpieczonego lub małżonka), oraz wdowa po ojcu (ubezpieczonego lub małżonka), o  ile nie wstąpiła ponownie w związek małżeński.

Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.

7. Ojczym – aktualny mąż matki (ubezpieczonego lub małżonka), nie będący biologicznym ojcem (ubezpieczonego lub małżonka), oraz wdowiec po matce (ubezpieczonego lub małżonka), nie będący biologicznym ojcem (ubezpieczonego lub małżonka), o ile nie wstąpi ponownie w związek małżeński

Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.
8. Małżonek - osoba pozostającą z Ubezpieczonym w związku małżeńskim, w stosunku do którego nie została orzeczona separacja zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. Za małżonka uważa się również partnera życiowego/konkubenta ( bez względu na płeć), czyli wskazaną w deklaracji przystąpienia pracownika osobę nie będącą w formalnym związku małżeńskim, pozostającą z Ubezpieczonym - również nie będącym w formalnym związku małżeńskim - we wspólnym pożyciu; partner życiowy nie może być spokrewniony z Ubezpieczonym. Ubezpieczony podstawowy może wskazać partnera życiowego wyłącznie raz w danym roku polisowym. Wskazanie partnera życiowego obowiązuje od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym dokonano wskazania.

W przypadku partnera życiowego zapis o braku ilościowego ograniczenia świadczeń nie ma zastosowania. W  rocznym okresie ubezpieczenia może nastąpić wypłata tylko za 1 partnera życiowego

9. Zgon dziecka –zgon dziecka Ubezpieczonego bez względu na wiek - dotyczy dziecka ubezpieczonego  (własnego, a także przysposobionego lub pasierba – jeżeli nie żyje ojciec lub matka). Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.

10. Osierocenie dziecka – dotyczy dziecka ubezpieczonego (własnego, a także przysposobionego lub pasierba – jeżeli nie żyje ojciec lub matka) w wieku do 18 lat, a w przypadku uczęszczania do szkoły w wieku do 25 lat lub bez względu na wiek w razie jego całkowitej niezdolności do pracy. Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.

Omawiane świadczenie jest wypłacane niezależnie od wypłaty za zgon Ubezpieczonego nawet wtedy kiedy dziecko jest uprawnione do świadczenia.

11. Uczęszczanie do szkoły – kształcenie się w publicznej lub niepublicznej szkole oraz państwowej lub niepaństwowej szkole wyższej, w trybie dziennym, wieczorowym lub zaocznym, w rozumieniu przepisów o oświacie i szkolnictwie wyższym, z wyłączeniem wszelkich kursów oraz kształcenia korespondencyjnego.
12. Urodzenie żywego dziecka – (w rozumieniu przepisów dotyczących porodów) płatne za każde urodzone dziecko (bez ograniczenia ilościowego świadczeń). Świadczenie przysługuje Ubezpieczonemu, bez względu na to czy jest ojcem czy matką. Przy ciąży mnogiej będzie płatne za każde dziecko.
13. Urodzenie martwego dziecka - (w rozumieniu przepisów dotyczących porodów).Za urodzenie dziecka martwego uznaje się urodzenie po upływie 22 tygodnia ciąży i pod warunkiem, iż w akcie wydanym przez USC widnieje adnotacja „ dziecko martwo urodzone”. Świadczenie przysługuje ubezpieczonemu bez względu na to czy jest matką czy ojcem. Brak ilościowego ograniczenia świadczeń. 

14. Zawał serca –  W przypadku ryzyk poważnego zachorowania oraz leczenia szpitalnego spowodowanego zawałem serca i trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego zawałem serca ma zastosowanie poniższa definicja:

tylko taki zawał serca, który powoduje:

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

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

  lub

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

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

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

- udokumentowanej badaniem obrazowym nowej martwicy mięśnia sercowego.”

2) leczenie szpitalne spowodowane zawałem serca ma zastosowanie definicja:

„zawał serca - wyłącznie taki, który powoduje 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:

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

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

c)nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwości w badaniach obrazowych.”

W przypadku śmierci spowodowanej zawałem serca ma zastosowanie następująca definicja:

Zawał serca: martwica fragmentu mięśnia sercowego spowodowana nagłym zmniejszeniem dopływu krwi do tej części mięśnia sercowego.

15. Krwotok śródmózgowy – wynaczynienie krwi do tkanki mózgowej
16. Poważne zachorowania Ubezpieczonego - anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych - by-pass, choroba Creutzfelda-Jakoba, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, niewydolność nerek,  nowotwór złośliwy, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, sepsa, tężec, udar, wścieklizna, zakażenie wirusem HIV (związane z przetaczaniem krwi i zakażeniem zawodowym), zawał serca, zgorzel gazowa, borelioza, choroba aorty brzusznej, choroba aorty piersiowej, gruźlica, przewlekłe zapalenie wątroby, utrata kończyny wskutek choroby, utrata słuchu, wada serca, choroba Aizheimera, choroba neuronu ruchowego, choroba Huntingtona, bakteryjne zapalenie mózgu  lub  opon  mózgowo - rdzeniowych, zakażona  martwica trzustki, bakteryjne zapalenie wsierdzia, stwardnienie rozsiane z trwałym ubytkiem neurologicznym, oparzenia, transplantacja organów, utrata wzroku, oponiak, choroba Parkinsona, choroba Leśniowskiego - Crohna
Gwarancja wielokrotnej wypłaty świadczenia, minimum jedno świadczenie za daną poważną chorobę. 

Wykonawca obejmuje również ochroną poważne zachorowanie:

- które powstało w wyniku zaniechania lub niezastosowania się do zaleceń lekarza w celu zapobieżenia wystąpieniu ciężkiej choroby lub w celu złagodzenia następstw choroby 

- gdy ubezpieczony nie przeżyje 28 dni od zdiagnozowania.
17. Poważne zachorowania małżonka – anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych - by-pass, choroba Creutzfelda-Jakoba, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, niewydolność nerek,  nowotwór złośliwy, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, sepsa, tężec, udar, wścieklizna, zakażenie wirusem HIV (związane z przetaczaniem krwi i zakażeniem zawodowym), zawał serca, zgorzel gazowa, borelioza, choroba aorty brzusznej, choroba aorty piersiowej, gruźlica, przewlekłe zapalenie wątroby, utrata kończyny wskutek choroby, utrata słuchu, wada serca, choroba Aizheimera , choroba neuronu ruchowego, choroba Huntingtona, bakteryjne zapalenie mózgu  lub  opon  mózgowo - rdzeniowych, zakażona  martwica trzustki, bakteryjne zapalenie wsierdzia, stwardnienie rozsiane z trwałym ubytkiem neurologicznym, oparzenia, transplantacja organów, utrata wzroku, oponiak, choroba Parkinsona, choroba Leśniowskiego - Crohna
Gwarancja wielokrotnej wypłaty świadczenia, minimum jedno świadczenie za daną poważną chorobę. 

Wykonawca obejmuje również ochroną poważne zachorowanie:

- które powstało w wyniku zaniechania lub niezastosowania się do zaleceń lekarza w celu zapobieżenia wystąpieniu ciężkiej choroby lub w celu złagodzenia następstw choroby 

- gdy ubezpieczony nie przeżyje 28 dni od zdiagnozowania.

18. Leczenie szpitalne - Leczenie w publicznych i niepublicznych zakładach lecznictwa udzielających świadczeń zdrowotnych w formie leczenia stacjonarnego. Wykonawca obejmuje ochroną każde leczenie szpitalne, które ma miejsce w okresie odpowiedzialności, niezależnie od tego czy powód leczenia zaistniał w okresie odpowiedzialności czy przed jego rozpoczęciem. 

Odpowiedzialność obejmuje pobyt  w szpitalu na całym świecie.
Ubezpieczyciel wypłaca świadczenie, gdy pobyt w szpitalu trwa nieprzerwanie od 3 dnia pobytu.
Jeśli OWU nie wprowadzają korzystniejszych zapisów Ubezpieczyciel wypłaca świadczenie maksymalne za 90 dni w roku.

Brak ilościowego ograniczenia  liczby hospitalizacji.

19. Pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii – trwający nieprzerwanie minimum 48 godzin pobyt na OIT w trakcie pobytu w szpitalu. Wykonawca obejmuje ochroną każdy pobyt na OIT ( także OIT w oddziałach specjalistycznych np. kardiologii), który ma miejsce w okresie odpowiedzialności, niezależnie od tego czy powód leczenia zaistniał w okresie odpowiedzialności, czy przed jego rozpoczęciem.

Odpowiedzialność obejmuje pobyt  na OIT na całym świecie.

20.Niezdolność do pracy – 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 ubezpieczyciela; trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji oznacza, że zgodnie z aktualną wiedzą medyczną nie ma pozytywnych rokowań co do odzyskania przez ubezpieczonego zdolności do pracy.
21. Operacja chirurgiczna – zabieg chirurgiczny, wykonany w placówce medycznej 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, w tym operacje metodami: endoskopową, otwartą, zamkniętą. Świadczenie jest wypłacane bez względu na czas pobytu w szpitalu. Katalog minimum 500 operacji medycznych z podziałem na 3 grupy w zależności od stopnia skomplikowania. Wykonawca obejmuje ochroną operacje, które mają miejsce w okresie odpowiedzialności, niezależnie od tego czy konieczność przeprowadzenia operacji zaistniała w okresie odpowiedzialności czy przed jej rozpoczęciem. Wykonawca obejmuje ochroną także operacje:

- które zostały zalecone Ubezpieczonemu lub o których postanowiono przed dniem objęcia go ochroną ubezpieczeniową  

- których przyczyny zostały zdiagnozowane lub były leczone u Ubezpieczonego przed dniem objęcia go ochroną ubezpieczeniową

- które są następstwem NW mającego miejsce przed dniem objęcia Ubezpieczonego ochroną ubezpieczeniową

- których przyczyną były wady wrodzone.

Brak ilościowego ograniczenia liczby operacji

22. Rekonwalescencja – świadczenie  związane  z rekonwalescencją po minimum 14 dniowym  pobycie w szpitalu, max 30 dniowy pobyt na zwolnieniu lekarskim wydanym przez szpital  w którym nastąpił  pobyt bezpośrednio poprzedzający to zwolnienie.

świadczenie z tytułu rekonwalescencji będzie  należne, o ile świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu , po którym zalecono rekonwalescencję również jest należne.

Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.

23. Członkowie rodziny :współmałżonek/partner życiowy/konkubent i pełnoletnie dzieci.
24. Karta apteczna: Karta apteczna  będąca  dowodem  uprawnienia  do bezgotówkowego  odbioru  produktów  w  aptece o wartości minimum 200 zł, lub refundacja zakupów w aptece do 200 zł 

Karta apteczna to świadczenie należne jako dodatkowe świadczenie w związku z pobytem ubezpieczonego w szpitalu , za który świadczenie jest należne.
Brak ilościowego ograniczenia świadczeń.

25. Leczenie specjalistyczne – Ubezpieczyciel gwarantuje  wypłatę za leczenie specjalistyczne w tym minimum: ablacja, chemioterapia lub radioterapia, kardiowerter/defibrylator, rozrusznik serca, terapia interferonowa.

Zakres terytorialny jak w punkcie „ Leczenie szpitalne”

26. Utrata zdrowia przez dziecko w przypadku poniższych chorób w tym min: ciężkich oparzeń, dystrofii mięśni, gorączki reumatycznej z przetrwałymi powikłaniami sercowymi, łagodnego guza mózgu, nabytej niedokrwistości aplastycznej, nabytej niedokrwistości hemolitycznej, nabytej przewlekłej choroby serca, nagminnego porażenia dziecięcego, niewydolności nerek, nowotworu złośliwego, porażenia, przewlekłego wirusowego zapalenia wątroby typu B i C, śpiączki, tężca, utraty kończyn ,utraty słuchu, utraty wzroku, zakażenia HIV, zapalenia mózgu, zapalenia opon mózgowych.
Gwarancja wielokrotnej wypłaty świadczenia, minimum jedno świadczenie za daną poważną chorobę.
27. Dodatkowa zniżka indywidualna w wysokości 10 % w zakresie ubezpieczeń komunikacyjnych oraz majątkowych.
	Zakres Ubezpieczenia
	Grupa I
	Grupa II
	Grupa III
	Grupa IV -Nakładka*

	I.  Śmierć ubezpieczonego spowodowana 
	

	- nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym przy pracy
	154 976
	184 940
	215 200
	200 000

	- nieszczęśliwym wypadkiem komunikacyjnym
	115 304
	137 620
	160 160
	150 000

	- nieszczęśliwym wypadkiem przy pracy
	115 304
	137 760
	160 160
	150 000

	- nieszczęśliwym wypadkiem
	75 632
	90 440
	105 120
	100 000

	- zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym
	37 816
	45 220
	52 640
	50 000

	- przyczyną naturalną
	37 816
	45 220
	52 640
	50 000

	Jednorazowe świadczenie dla dziecka ( osierocenie)
	4 158
	4 966
	5 775
	

	II.  Świadczenia z tytułu śmierci współubezpieczonego
	

	 Śmierć małżonka
	
	
	
	

	- spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem 
	26 796
	31 860
	37 120
	

	- naturalna
	15 196
	18 060
	21 120
	

	Śmierć dziecka 
	2 646                        
	3 160                     
	3675                                   
	

	Śmierć dziecka w wyniku NW
	2 646                         
	3 160                          
	3 675                                   
	

	Śmierć rodziców
	2 041
	2 438
	2 835
	

	Śmierć teściów
	2 041
	2 438
	2 835
	

	 III. Świadczenia rodzinne
	
	
	
	

	Urodzenie dziecka
	1 512
	1 800
	2100
	

	Urodzenie martwego dziecka
	3 024
	3 618
	4200
	

	IV.  Świadczenia zdrowotne
	

	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem
	333
	397,60
	464
	

	Trwały uszczerbek spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym
	360
	434
	504
	

	 Wystąpienie ciężkiej choroby ubezpieczonego
	3 600                          
	4 300                                    
	5 000                                  
	

	Trwała niezdolność  ubezpieczonego do pracy i samodzielnej egzystencji
	14 400
	17 200
	20 000
	

	Leczenie szpitalne ubezpieczonego (od 3 dnia pobytu) 
	
	
	
	

	- w wyniku wypadku komunikacyjnego przy pracy pierwsze 14 dni / od 15 dnia
	158,40/39,60
	189,20/47,30
	220/55
	

	- w wyniku wypadku komunikacyjnego, pierwsze 14 dni / od 15 dnia
	138,60/39,60
	165,55/47,30
	192,50/55
	

	-w wyniku wypadku przy pracy , pierwsze 14 dni / od 15 dnia
	138,60/39,60
	165,55/47,30
	192,50/55
	

	- w wyniku nieszczęśliwego wypadku , pierwsze 14 dni / od 15 dnia
	118,80/39,60
	141,90/47,30
	165/55
	

	- w wyniku zawału serca i krwotoku śródmózgowego, pierwsze 14 dni/ od 15 dnia
	59,40/39,60
	70,95/47,30
	82,50/55
	

	- w wyniku choroby
	39,60/39,60
	47,30/47,30
	55/55
	

	rekonwalescencja
	19,8
	24,60
	27,5
	

	 świadczenie z tytułu pobytu na OIT                                  ( św. jednorazowe)
	396
	473
	550
	

	Operacje chirurgiczne ( 3 grupy: 100%, 50%,30%)
	do 900 zł
	do 1075 zł
	do  1250 zł
	

	Leczenie specjalistyczne
	1 000
	1 000
	1 000
	

	Karta apteczna
	200
	200
	200
	

	Utrata zdrowia przez dziecko
	2 500
	2 500
	2 500
	

	Wystąpienie ciężkiej choroby małżonka
	2520                                   
	3 010                            
	3 500 
	

	Indywidualna Kontynuacja 
	TAK
	TAK
	TAK
	


	Składka miesięczna
	……….  zł
	………. zł
	……… zł
	………. zł


	  * Nakładka to wariant, który może dokupić każdy ubezpieczony z Grupa I ,Grupa II ,Grupa III, 
                                                                                                                                                                                                                                                                         


Zamawiający podał skumulowane wartości świadczeń.

Jednocześnie Zamawiający informuje, iż oczekuje 12% kurtażu dla Brokera (w tym za obsługę techniczną ubezpieczenia).

Składka nie może być wyższa niż:

- Grupa  I – 46 zł za 1 miesiąc od 1 osoby

- Grupa II – 55 zł za 1 miesiąc od 1 osoby

- Grupa  III – 64 zł za 1 miesiąc od 1 osoby

- Grupa IV-  15 zł  za 1 miesiąc od 1 osoby

  W przypadku przedstawienia oferty ze składkami wyższymi oferta będzie podlegać odrzuceniu.

W tabeli został podany minimalny oczekiwany zakres ubezpieczenia:

-  Zamawiający dopuszcza rozszerzenie zakresu ochrony w ramach oczekiwanej składki.
Jeżeli OWU załączone do oferty zawierają zapisy mniej korzystne od zapisów zawartych w SIWZ to zastosowanie mają zapisy zawarte w SIWZ.

Proszę o wyraźne wskazanie odstępstw od zapisów OWU, które będą miały zastosowanie w związku z akceptacją zapisów SIWZ  (załącznik nr 13).
Należy dołączyć  tabelę z zakresem ubezpieczenia i wysokością świadczeń dla pracowników i członków ich rodzin przechodzących na indywidualną kontynuację.( załącznik nr 14)
Treść klauzul fakultatywnych i serwisu posprzedażowego – zgodnie z załącznikiem nr 3
1. Klauzula Prewencyjna 10% 
Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i innych postanowień umowy ubezpieczenia, ustala się, że Ubezpieczyciel gwarantuje wypłatę środków na działania prewencyjne w wysokości 10% składki rocznej przy założeniu, że cel prewencyjny, na który zostaną przekazane środki zostanie uzgodniony z Ubezpieczycielem a wszystkie czynności, które zostaną podjęte w związku z przyznaniem środków zrealizowane zostaną w oparciu o
wzajemne uzgodnienia w dniu podpisania umowy prewencyjnej. Fundusz zostanie przekazany w IV kwartale każdego rocznego okresu ubezpieczenia na podstawie faktur Zamawiającego.

2. Klauzula Prewencyjna 5%
Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i innych postanowień umowy ubezpieczenia, ustala się, że Ubezpieczyciel gwarantuje wypłatę środków na działania prewencyjne w wysokości 5% składki rocznej przy założeniu, że cel prewencyjny, na który zostaną przekazane środki zostanie uzgodniony z Ubezpieczycielem a wszystkie czynności, które zostaną podjęte w związku z przyznaniem środków zrealizowane zostaną w oparciu o
wzajemne uzgodnienia w dniu podpisania umowy prewencyjnej. Fundusz zostanie przekazany w IV  kwartale  każdego rocznego okresu ubezpieczenia na podstawie faktur Zamawiającego.

3. Klauzula procedur
Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i innych postanowień umowy ubezpieczenia ustala się, że każde przekroczenie  ustawowego terminu likwidacji szkody będzie traktowane jako rażące niedbalstwo Ubezpieczyciela i będzie stanowiło podstawę do roszczeń Ubezpieczonego z tytułu szkody następczej.

4. Klauzula elektronicznego systemu wsparcia obsługi technicznej
Ubezpieczyciel gwarantuje Zamawiającemu wprowadzenie elektronicznego systemu wsparcia sprzedaży. Jednocześnie gwarantuje, że przetwarzanie będzie zgodne Ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych i RODO.
5. Klauzula  Poważnego zachorowania Ubezpieczonego  ( powyżej 38 wymienionych w Opisie przedmiotu zamówienia).

6. Klauzula Poważnego zachorowania małżonka  ( powyżej 38 wymienionych w Opisie przedmiotu zamówienia).

7. Klauzula Operacje chirurgiczne – Katalog powyżej 550 operacji( 3 klasy) 

8. Klauzula Pobyt w Szpitalu Rehabilitacyjnym -Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy za pobyt Ubezpieczonego w szpitalu lub na oddziale  rehabilitacyjnym.

9. Klauzula Pobyt w Szpitalu Psychiatrycznym - Klauzula rozszerzająca odpowiedzialność Wykonawcy za pobyt Ubezpieczonego w szpitalu lub oddziale psychiatrycznym.
10. Klauzula 1 dnia - Gwarancja wypłaty świadczenia z tytułu leczenia szpitalnego od 1 dnia pobytu bez względu na godzinę przyjęcia oraz wypisu
11. Klauzula uszczerbku - Klauzula uszczerbku na zdrowiu który nie powoduje trwałego uszkodzenia danego organu narządu lub układu, lub upośledzenia jego funkcji. Świadczenie będzie przysługiwać w wysokości 300 zł. 
12. Klauzula zachorowań Ubezpieczyciel wypłaca świadczenie za każde poważne zachorowanie wymienione w Opisie przedmiotu zamówienia i nie ma znaczenia, że dana jednostka chorobowa wystąpiła już w minionych latach np.: zawał serca, udar mózgu czy nowotwór. Ważne jest tylko  to, że w roku polisowym wystąpiła ta choroba. 

13. Klauzula wydłużenia pobytu w szpitalu - Wydłużenie maksymalnego okresu pobytu w szpitalu, za który płacone jest świadczenie, powyżej 120 dni w roku polisowym.

14. Klauzula gwarancji  - gwarancja wypłaty  minimalnego  świadczenia  z  tytułu  operacji chirurgicznej nawet nie wymienionej w wykazie.
15. Klauzula Operacji chirurgicznych – katalog operacji obejmuje operację cieśni nadgarstka, żylaków, przegrody nosa, haluksa.
16. Krwotok śródmózgowy/udar –wynaczynienie krwi do tkanki mózgowej w tym również  niedokrwienny.
Zadanie nr 2 : Ubezpieczenie NNW uczniów
Ubezpieczający: Miasto Żyrardów

Ubezpieczony: Dzieci i młodzież a także pracownicy następujących placówek oświatowych:

1. Miejskie Przedszkole nr 2 

2. Miejskie Przedszkole nr 5

3. Miejskie Przedszkole nr 6

4. Miejskie przedszkole nr 8

5. Miejskie Przedszkole nr 9

6. Miejskie Integracyjne Przedszkole nr 10

7. Miejski Ogródek Jordanowski

8. Szkoła Podstawowa nr 1 z Oddziałami Integracyjnymi i Dwujęzycznymi im. Filipa de Girarda w Żyrardowie 

9. Szkoła Podstawowa  nr 2 im. Marii Konopnickiej  w Żyrardowie

10. Szkoła podstawowa nr 3 z Oddziałami  Integracyjnymi im. Stanisława Staszica w Żyrardowie

11. Szkoła Podstawowa  nr 4 im. Mikołaja Reja w Żyrardowie

12. Szkoła Podstawowa nr 6 im. Elizy Orzeszkowej w Żyrardowie

13. Szkoła Podstawowa nr 7 im. Henryka Sienkiewicza w Żyrardowie

14. Liceum Ogólnokształcące im. Stefana Żeromskiego w Żyrardowie
1. Ubezpieczeni: 
Do ubezpieczenia następstw nieszczęśliwych wypadków mogą przystąpić : dzieci i młodzież szkolna oraz personel  w tym dyrektorzy, nauczyciele, wychowawcy, opiekunowie oraz pozostali pracownicy placówek oświatowych.

Przewidywana liczba uczniów oraz pracowników placówek oświatowych przystępujących do ubezpieczenia to około 4800, 

Lista uczniów bezimienna

Lista pracowników imienna

Świadczenia wypłacane będą na podstawie dowodu wpłat lub potwierdzeń wpłaty przez CUW a w przypadku ubezpieczonych bezskładkowo na podstawie potwierdzenia ochrony przez placówki oświatowe.
2. Postanowienia ogólne:
1.  Zamawiający nie gwarantuje przystąpienia do ubezpieczenia uczniów oraz pracowników placówek oświatowych zarówno w ujęciu ilościowym jak i procentowym. Minimalny limit osób przystępujących do ubezpieczenia zostaje zniesiony przez Wykonawcę, z uwagi na fakt, że jest to ubezpieczenie dobrowolne. 

2. Wykonawca wykonując usługę będzie obejmował ochroną ubezpieczeniową wszystkie ryzyka wskazane w SIWZ, na warunkach wyznaczonych treścią SIWZ i zgodnych ze złożoną ofertą.

3.  Brak karencji dla uczniów oraz pracowników placówek oświatowych przystępujących do ubezpieczenia.

4.  Przez cały okres wykonywania zamówienia wykonawca gwarantuje niezmienność ogólnych i szczególnych warunków ubezpieczenia. Wyjątek od tej zasady dopuszczalny będzie w przypadku zmian obowiązującego prawa, w jakim zmiany te dotyczyć będą postanowień umów ubezpieczenia wskazanych w SIWZ.

5. Wykonawca gwarantuje niezmienność warunków, stawek i składek rocznych wynikających ze złożonej oferty, przez cały okres wykonywania zamówienia.

6. W przypadku, gdy ogólne lub szczególne warunki ubezpieczenia przewidują odmowę lub ograniczenie wypłaty świadczenia lub ograniczenie bądź zawieszenie ochrony ubezpieczeniowej z powodu niedopełnienia przez zamawiającego wymienionych w nich obowiązków, nie będą miały one zastosowania jeśli ich niedopełnienie nie było obarczone winą umyślną lub nie miało wpływu na wystąpienie lub rozmiar zdarzenia skutkującego wypłatą świadczenia. Powyższe stosuje się również do nieprzekazania lub przekazania z opóźnieniem wykonawcy istotnych informacji mających związek z umową ubezpieczenia.

7. Ochroną ubezpieczeniową będą objęci uczniowie oraz pracownicy placówek oświatowych  24 godziny na dobę 12 miesięcy w roku. Zakres ubezpieczenia obejmuje uprawianie sportu także po godzinach lekcyjnych.

8. Ubezpieczyciel  zapewni  możliwość  bezpłatnego  objęcia  ubezpieczeniem  dzieci  i 

młodzieży  będących  w  trudnej  sytuacji  materialnej  w  liczbie  odpowiadającej  5%  ogólnej liczby ubezpieczonych (dzieci i młodzieży).

9. Zakres terytorialny – ubezpieczenie obejmuje wypadki zarówno w kraju jak i za granicą.

10. Ubezpieczyciel wystawi potwierdzenie ochrony dla Zamawiającego oraz dostarczy do każdej placówki OWU.

Uwaga! Oferty, w których nie będą uwzględnione wszystkie powyższe założenia będą podlegały odrzuceniu!

Brak ilościowych ograniczeń wypłat świadczeń.
3. Minimalne, obligatoryjne wymagania dotyczące zdefiniowania poszczególnych świadczeń ubezpieczenia:

1.Świadczenie z tytułu śmierci ubezpieczonego –  przysługuje w wysokości 100% sumy ubezpieczenia. Świadczenie to przysługuje, jeżeli śmierć nastąpiła nie później niż 24 miesiące od daty zajścia wypadku ubezpieczeniowego.

2.Nieszczęśliwy wypadek: przypadkowe, nagłe, niezależne od woli Ubezpieczonego i stanu zdrowia, gwałtowne zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną w następstwie którego zaszło zdarzenie  objęte odpowiedzialnością Wykonawcy. Za nieszczęśliwy wypadek uważa się również omdlenia oraz zawał serca i krwotok śródczaszkowy  

3.  Oparzenie  –  uszkodzenie  skóry  lub  tkanek  na  skutek  działania  wysokiej  temperatury, substancji  chemicznych,  promieniowania  jonizującego  lub  prądu  elektrycznego  (w  tym wskutek wyładowań atmosferycznych). 

4. Odmrożenie – uszkodzenie skóry lub tkanek wskutek działania niskiej temperatury.

5.  Wstrząśnienie  mózgu  -  zespół  objawów  klinicznych,  będących  wynikiem  urazu, charakteryzujące się utratą przytomności z niepamięcią wsteczną lub niepamięcią następczą. 

6.  Złamanie  -  urazowe  przerwanie  ciągłości  tkanki  kostnej,  przez  złamania  rozumie  się również urazowe złuszczenie chrząstek nasadowych:  

- otwarte - z przerwaniem ciągłości skóry w okolicy złamanej kości, 

- zamknięte - gdy skóra w okolicy złamanej kości jest nienaruszona.

7. Zwichnięcie - urazowe przemieszczenie się jednej powierzchni stawowej w stosunku do drugiej, które musi być potwierdzone badaniem obrazowym.

8. Świadczenie z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu trwałe, nie rokujące poprawy uszkodzenie danego organu, narządu lub układu, polegające na fizycznej utracie tego organu, narządu lub układu lub upośledzeniu jego funkcji oraz całkowita utrata fizyczna narządu lub organu, lub całkowita utrata jego funkcji do 100 % SU

a także z tytułu złamań kości lub zwichnięć stawów do 11% SU

9.Świadczenie z tytułu pogryzienia  przez  psa,  pokąsania  lub  pogryzienia  przez  inne  zwierzęta  i  inne  pogryzienia  oraz ukąszenia owadów 

Zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje świadczenie z tytułu pogryzienia  przez  psa,  pokąsania  lub  pogryzienia  przez  inne  zwierzęta  i  inne  pogryzienia np.: przez człowieka  oraz ukąszenia owadów.

10. Pobyt ubezpieczonego w szpitalu 
Zakres  ochrony  ubezpieczeniowej  obejmuje  świadczenie  z  tytułu  pobytu ubezpieczonego w szpitalu w następstwie zdarzenia stanowiącego przedmiot ubezpieczenia. 

W  przypadku  pobytu  w  szpitalu  Wykonawca  wypłaci  świadczenie  dzienne  za  każdy  dzień pobytu  w  szpitalu  pod  warunkiem,  że  pobyt  w  szpitalu  trwał  dłużej  niż  2  dni.  

Wykonawca wypłaci  łączne  świadczenia  maksymalnie  za  okres  nieprzekraczający  90  dni  pobytu Ubezpieczonego w szpitalu w całym okresie ubezpieczenia.

11. Świadczenia  powypadkowe typu assistance na terytorium RP - świadczone są na terytorium RP w związku z zajściem wypadku ubezpieczeniowego w okresie ubezpieczenia.

W tym min: pomoc medyczna, wizyta lekarza w miejscu pobytu ubezpieczonego, wizyta ubezpieczonego u lekarza w placówce medycznej, wizyta pielęgniarki w miejscu pobytu ubezpieczonego, transport, pomoc rehabilitacyjna i pielęgnacyjna, organizacja procesu rehabilitacji, dostawa drobnego sprzętu rehabilitacyjnego lub medycznego, dostarczenie do miejsca pobytu leków przepisanych przez lekarza, domową opiekę pielęgniarską po hospitalizacji, pomoc psychologa.

12. Śmierć przedstawiciela ustawowego (rodzica/prawnego opiekuna) w następstwie nieszczęśliwego wypadku 
Zakres ubezpieczenia obejmuje śmierć przedstawiciela ustawowego ucznia, która nastąpiła w okresie odpowiedzialności Wykonawcy w następstwie nieszczęśliwego wypadku. 

13. Zwrot kosztów przeszkolenia zawodowego osoby niepełnosprawnej 
Wykonawca  refunduje  koszty  poniesione  na  leczenie  skutków  nieszczęśliwego  wypadku,  które  nie zostały  pokryte  z  ubezpieczenia  zdrowotnego,  innego  ubezpieczenia  lub  z  innego  tytułu.  Refundacji podlegają udokumentowane oryginalnymi rachunkami i dowodami zapłaty koszty, które zostały poniesione w ciągu 2 lat od daty nieszczęśliwego wypadku, do wysokości rzeczywistych kosztów, maksymalnie jednak do kwoty wynikającej z zawartej umowy ubezpieczenia.  

14. Zwrot  kosztów  nabycia  wyrobów  medycznych  będących  przedmiotami  ortopedycznymi  i  środków pomocniczych oraz kosztów odbudowy stomatologicznej
Koszty  nabycia  wyrobów  medycznych  będących  przedmiotami  ortopedycznymi  i  środków pomocniczych pod warunkiem, że powstały one w następstwie nieszczęśliwego wypadku.  

Zwrot kosztów następuje na podstawie rachunków i dowodów ich zapłaty do wysokości rzeczywistych kosztów.    

15. Zwrot kosztów leczenia na terenie RP i za granicą 
Wykonawca  refunduje  koszty  poniesione  na  leczenie  skutków  nieszczęśliwego  wypadku,  które  nie zostały  pokryte  z  ubezpieczenia  zdrowotnego,  innego  ubezpieczenia  lub  z  innego  tytułu.  Refundacji podlegają udokumentowane oryginalnymi rachunkami i dowodami zapłaty koszty, które zostały poniesione w ciągu 12 miesięcy od daty nieszczęśliwego wypadku, do wysokości rzeczywistych kosztów, maksymalnie jednak do kwoty wynikającej z zawartej umowy ubezpieczenia.

16. Świadczenie z tytułu urazów ciała które wymagały interwencji lekarskiej 
Następstwo urazów ciała z jednego wypadku ubezpieczeniowego, które wymagało interwencji lekarskiej w placówce medycznej i jest połączone z dalszym leczeniem, wymaga co najmniej jednej wizyty kontrolnej u lekarza, a które nie daje się zakwalifikować jako uszczerbek na zdrowiu ( w tym również złamania kości i zwichnięcia stawów).

17. Świadczenie z  tytułu  zachorowania  Ubezpieczonego  na  sepsę 

Zakres  ochrony  ubezpieczeniowej  obejmuje  wypłatę jednorazowego  świadczenia  w  wysokości 1 000 zł  z tytułu zachorowania Ubezpieczonego na sepsę.   

18.  Świadczenie z  tytułu  śmierci  Ubezpieczonego  w  następstwie  nowotworu 

złośliwego  -  zakres  ochrony  ubezpieczeniowej  obejmuje  wypłatę jednorazowego świadczenia  w  wysokości 1 000 zł z tytułu śmierci Ubezpieczonego w następstwie nowotworu złośliwego. 

Dopuszczalne jest  zastąpienie  świadczenia  z  tytułu  śmierci  Ubezpieczonego  w  następstwie  nowotworu złośliwego świadczeniem z tytułu zdiagnozowania u Ubezpieczonego nowotworu złośliwego.

19.  Świadczenie z tytułu śmierci Ubezpieczonego w następstwie wady wrodzonej 

serca – zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje wypłatę jednorazowego świadczenie w wysokości 1 000 zł z  tytułu  śmierci  Ubezpieczonego  w  następstwie  wady  wrodzonej  serca.  

Dopuszczalne  jest zastąpienie  świadczenia  z  tytułu  śmierci  Ubezpieczonego  w  następstwie  wady  wrodzonej serca świadczeniem z tytułu zdiagnozowania u Ubezpieczonego wady wrodzonej serca.

20.  Świadczenie z tytułu amputacji kończyny lub części kończyny spowodowanej 

nowotworem złośliwym – zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje wypłatę jednorazowego świadczenia w  wysokości  1 000  zł  z  tytułu  amputacji  kończyny  lub  części  kończyny  spowodowanej nowotworem złośliwym. 

21.  Świadczenie z tytułu wstrząśnienia lub podejrzenie wstrząśnienia 

mózgu  –  zakres  ochrony  ubezpieczeniowej  obejmuje  wypłatę  świadczenia  z  tytułu 

wstrząśnienia  lub  podejrzenia  wstrząśnienia  mózgu  w  następstwie  zdarzeń  objętych przedmiotem ubezpieczenia, w wyniku którego konieczna była hospitalizacja trwająca dłużej 

niż  1  dzień.

22. Świadczenie z  tytułu czasowej  niezdolności  Ubezpieczonego  do  nauki  powstałej  w  następstwie  zdarzenia stanowiącego  przedmiot  ubezpieczenia,  który  wydarzył  się  w  okresie  ochrony ubezpieczeniowej. W przypadku niezdolności Ubezpieczonego do nauki Wykonawca wypłaca zasiłek  dzienny  za  każdy  dzień  niezdolności. 

23. Dieta szpitalna: świadczenie przysługuje od trzeciego dnia pobytu ubezpieczonego w szpitalu w wysokości 0,2% sumy ubezpieczenia za jeden dzień pobytu w szpitalu, maksymalnie przez okres 60 dni z tytułu jednego wypadku ubezpieczeniowego / jednej choroby.
25. Świadczenie w przypadku nagłego zatrucia gazami, bądź w przypadku porażenia prądem lub piorunem –w wyniku nagłego zatrucia gazami, bądź w przypadku porażenia prądem lub piorunem, w następstwie którego nastąpił pobyt Ubezpieczonego w szpitalu – przysługuje świadczenie w wysokości 5% sumy ubezpieczenia.

26. Zawał serca - martwicę części mięśnia sercowego spowodowaną nagłym zmniejszeniem dopływu krwi do tej części mięśnia sercowego.

27. Krwotok śródczaszkowy – wynaczynienie krwi do jamy czaszki.

4. Forma zawarcia ubezpieczenia:
1. Umowa ubezpieczenia zostanie zawarta pomiędzy wybranym w niniejszym postępowaniu Wykonawcą a Ubezpieczającym/Zamawiającym  

2. Wykonawca na potwierdzenie zawarcia umowy wystawi polisy ubezpieczeniowe w każdym rocznym okresie ubezpieczenia

3. W przypadku zmiany liczby ubezpieczonych Wykonawca zobowiązany jest do wystawienia aneksów do polis ubezpieczeniowych w terminie 14 dni od przekazania przez Ubezpieczającego informacji o faktycznej liczbie ubezpieczonych osób. 

5. Realizacja świadczeń:
1. W przypadku zgłoszenia roszczeń Wykonawca realizuje 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, Wykonawca realizuje zobowiązania w ciągu 14 dni od dnia, w którym przy zachowaniu należytej staranności wyjaśnienie tych okoliczności było możliwe, z tym że część bezsporna świadczenia zostanie wypłacona w terminie 30 dni. Ponadto w ciągu 7 dni od daty wpływu roszczenia będzie wysłane pismo z prośbą o uzupełnienie dokumentacji oraz listą informacji niezbędnych do zakończenia procesu likwidacji roszczenia.

2. Wykonawca orzeka o przyznaniu świadczenia bez powoływania komisji lekarskich na podstawie kompletnej zgromadzonej dokumentacji medycznej. W przypadku braku akceptacji przez Ubezpieczonego takiego orzeczenia, powoływana będzie komisja lekarska.

6. Przedmiot ubezpieczenia, zakres ubezpieczenia, wysokości świadczeń oraz suma ubezpieczenia:

	
	Zakres ubezpieczenia
	Wysokość świadczenia

	
	
	Grupa I
	Grupa II
	Grupa III

	1
	Śmierć ubezpieczonego w następstwie NW albo zdarzenia objętego przedmiotem ubezpieczenia 
	15 000 zł
	12 000 zł
	10 500 zł

	2
	Śmierć ubezpieczonego w wyniku NW komunikacyjnego 
	17 000 zł
	14 000 zł
	12 500 zł

	3
	Świadczenie z tytułu śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku na terenie placówki oświatowej
	30 000 zł
	24 000 zł
	21 000 zł

	4
	Trwały uszczerbek na zdrowiu w następstwie NW albo zdarzenia objętego przedmiotem ubezpieczenia max do 100%
	150 zł za 1 %
	120 za 1 %
	105 za 1 %

	5
	Świadczenie z tytułu złamań kości 
i zwichnięć stawów
	max do 1 650 zł
	max do 1320 zł
	max do 1 155 zł

	6
	Oparzenia, odmrożenia
	max do 3 000 zł
	max do  2 400 zł
	max do 2 100 zł

	7
	Pogryzienia, pokąsania, ukąszenia
	max do 1 500 zł
	max do 1 200 zł
	max do 1 050 zł

	8
	Zwrot kosztów nabycia wyrobów medycznych będących przedmiotami ortopedycznymi i środków pomocniczych oraz kosztów odbudowy stomatologicznej
	max do 4 500 zł


	max do 3 600 zł
	max do 3 150 zł

	9
	Zwrot kosztów leczenia na terenie RP i za granicą (w tym również kosztów rehabilitacji)
	max do 2 250 zł
	max do 1 800 zł
	max do 1 575 zł

	10
	Pobyt  ubezpieczonego w szpitalu  w następstwie NW albo zdarzenia objętego przedmiotem ubezpieczeni- za każdy dzień:
	37 zł
	30 zł

	26 zł

	11
	Świadczenie z tytułu urazów ciała które wymagały interwencji lekarskiej 
	max 750 zł
	max 600 zł
	max 525 zł

	12
	Świadczenie z tytułu zachorowania ubezpieczonego na sepsę 
	1 000 zł
	1 000 zł
	1 000 zł

	13
	Świadczenie  z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego wyłącznie zawałem serca, krwotokiem śródczaszkowym lub poważnym uszkodzeniem ciała. Max do 100% SU 
	150 zł za 1%
	120 zł za 1%
	105 zł za 1%

	14
	Świadczenie assistance
	tak
	tak
	tak


	15
	Jednorazowe świadczenie w przypadku śmierci współubezpieczonego rodzica/prawnego opiekuna
	1000 zł
	1000 zł
	1000 zł

	16
	Świadczenie z tytułu zatrucia gazami substancjami i produktami chemicznymi, porażenie prądem, piorunem
	750 zł
	600 zł
	525 zł

	17
	Świadczenie z tytułu wstrząśnienia lub podejrzenia wstrząśnienia mózgu
	4 500 zł
3 000 zł

2 500 zł
	3 600 zł
2 400 zł

1 200 zł
	3 150 zł
2 100 zł

1 050 zł

	18
	Zwrot kosztów przeszkolenia zawodowego osób niepełnosprawnych 
	3 750 zł
	3 000 zł
	2 625 zł

	19
	Świadczenie z tytułu czasowej niezdolności do nauki (świadczenie dzienne)
	15 z ł
	12 zł
	10 zł

	20
	Świadczenie z tytułu śmierci Ubezpieczonego w następstwie nowotworu złośliwego 
	1 000 zł
	1 000 zł
	1000 zł

	21
	Świadczenie  z tytułu śmierci Ubezpieczonego w następstwie wady wrodzonej serca 
	1 000 zł
	1 000 zł
	1 000 zł

	22
	Świadczenie z tytułu amputacji kończyny lub części kończyny spowodowanej nowotworem złośliwym                  
	1 000 zł
	1 000 zł
	1000 zł

	23
	Dzienna dieta szpitalna 
	30 zł 
	24 zł 
	21 zł


Określenie w/w zakresu służy jedynie do opisania niektórych przyczyn szkód objętych ochroną, nie służy natomiast do ograniczenia lub zawężenia ochrony jedynie do zdarzeń powyżej wymienionych, jeżeli oferta wykonawcy przewidują korzystniejszy i szerszy zakres.
Składka za jednego ubezpieczonego nie może być wyższa niż:

Grupa I - 38 zł, 

Grupa II - 29 zł, 

Grupa III- 26 zł

W przypadku przedstawienia oferty ze składkami wyższymi niż 38 zł, 29 zł ,26 zł oferta będzie podlegać odrzuceniu.
Jednocześnie Zamawiający informuje, iż oczekuje 20 % kurtażu brokerskiego (w tym za obsługę techniczną ubezpieczenia).
Po stronie Zamawiającego pozostanie wskazanie osoby zajmującej się obsługą techniczną ubezpieczenia.

W tabeli został podany minimalny oczekiwany zakres ubezpieczenia:

- Jeżeli zapisy OWU załączonych do oferty zawierają zapisy mniej korzystne od zapisów zawartych w SIWZ zastosowanie mają zapisy zawarte w SIWZ, a w sprawach nieuregulowanych w SIWZ będą miały zastosowanie OWU Wykonawcy .

- Proszę o wyraźne wskazanie odstępstw od zapisów OWU, które będą miały zastosowanie w związku z akceptacją zapisów SIWZ (załącznik nr 13).
Treść klauzul fakultatywnych i serwisu posprzedażowego – zgodnie z załącznikiem nr 4
1.Klauzula prewencyjna 10%
Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i innych postanowień umowy ubezpieczenia, ustala się, że Ubezpieczyciel gwarantuje wypłatę środków na działania prewencyjne w wysokości 10% składki rocznej przy założeniu, że cel prewencyjny, na który zostaną przekazane środki zostanie uzgodniony z Ubezpieczycielem a wszystkie czynności, które zostaną podjęte w związku z przyznaniem środków zrealizowane zostaną w oparciu o wzajemne uzgodnienia w dniu podpisania umowy prewencyjnej. Fundusz zostanie przekazany w II kwartale każdego 12 miesięcznego okresu ubezpieczenia na podstawie faktur Zamawiającego.
2.Klauzula prewencyjna 5%
Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i innych postanowień umowy ubezpieczenia, ustala się, że Ubezpieczyciel gwarantuje wypłatę środków na działania prewencyjne w wysokości 5% składki rocznej przy założeniu, że cel prewencyjny, na który zostaną przekazane środki zostanie uzgodniony z Ubezpieczycielem a wszystkie czynności, które zostaną podjęte w związku z przyznaniem środków zrealizowane zostaną w oparciu o wzajemne uzgodnienia w dniu podpisania umowy prewencyjnej. Fundusz zostanie przekazany w II kwartale każdego 12 miesięcznego okresu ubezpieczenia na podstawie faktur Zamawiającego.
3.Klauzula dedykowanego likwidatora
Ustala się, że Ubezpieczyciel wyznaczy na potrzeby obsługi zdarzeń szkodowych dedykowanego likwidatora, który będzie koordynował całość czynności likwidacyjnych i przekazywał Ubezpieczonemu żądane przez niego informacje dotyczące toku likwidacji szkód. Dostępność dedykowanego likwidatora co najmniej 5 dni w tygodniu w godzinach pracy Ubezpieczyciela. 
4.Klauzula procedur
Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i innych postanowień umowy ubezpieczenia ustala się, że każde przekroczenie  ustawowego terminu likwidacji szkody będzie traktowane jako rażące niedbalstwo Ubezpieczyciela i będzie stanowiło podstawę do roszczeń Ubezpieczonego z tytułu szkody następczej.

5. Klauzula Pogryzienia, pokąsania, ukąszenia.  

Świadczenie z tytułu pogryzień, pokąsań, ukąszeń przysługujące bez konieczności hospitalizacji. 
6.Klauzula operacji plastycznych. 

Zwrot kosztów operacji plastycznej zaleconej przez lekarza i przeprowadzonej na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej niezbędnej w celu zmniejszenia oszpeceń i okaleczeń powierzchni ciała Ubezpieczonego będących następstwem nieszczęśliwego wypadku objętego ochroną ubezpieczeniową w ramach umowy. Zwrot kosztów następuje na podstawie udokumentowanych poniesionych kosztów oraz dokumentacji medycznej nie więcej niż do limitu określonego na polisie.

Grupa I –  4 000 zł

Grupa II – 3 000 zł

Grupa III – 2 000 zł

7.Klauzula pobytu w szpitalu po nagłym zachorowaniu.
Wypłata dziennego świadczenia szpitalnego z powodu choroby następuje, jeżeli pobyt w szpitalu związany jest z chorobą zdiagnozowaną przez lekarza w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej.

Grupa I – 35 zł za każdy dzień
Grupa II – 25 zł za każdy dzień
Grupa III – 20 zł za każdy dzień
8.Klauzula zgonu rodzica/prawnego opiekuna
Jednorazowe świadczenie w przypadku śmierci współubezpieczonego rodzica/prawnego opiekuna w wyniku choroby.
Grupa I – 1 000 zł

Grupa II – 1 000 zł

Grupa III – 1 000 zł

9.Klauzula Operacji Chirurgicznych - Operacje w wyniku nieszczęśliwego wypadku – świadczenie w wysokości stanowiącej procent sumy ubezpieczenia określonej w umowie ubezpieczenia, uzależnione od rodzaju operacji określonej w tabeli, pod warunkiem iż operacja:

 a) została zalecona przez lekarza jako niezbędna część procesu leczenia następstw nieszczęśliwego wypadku, który miał miejsce w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, 

Grupa I – max  do 1 000 zł

Grupa II – max  do 1 000 zł
Grupa III – max  do 1 000 zł
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