







Załącznik nr 1 do SIWZ - poprawiony
SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Świadczenie usługi grupowego ubezpieczenia na życie dla pracowników Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego

w Szczecinie, ich współmałżonków i pełnoletnich dzieci

66.51.10.00-5 Usługi ubezpieczeń na życie

I. INFORMACJE O UBEZPIECZAJĄCM  I UBEZPIECZONYCH

1) UBEZPIECZAJĄCY 

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony

ul. Arkońska 4; 71 - 455 Szczecin

2) UBEZPIECZENI

Aktualnie  - wg stanu na dzień 31 października 2014 r. ubezpieczone są 1018 osoby, w tym 797 osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę oraz 130 członków rodzin (współmałżonkowie i pełnoletnie dzieci), 73   osoby zatrudnione na postawie umów typu „kontrakt” (tj. umów podpisanych z osobami wyłonionymi w trybie konkursu ofert zgodnie z Ustawą o działalności leczniczej (Dz.U. z 2011r. Nr 112, poz. 654 z późn. zm.)” oraz 18 członków rodzin (współmałżonkowie i pełnoletnie dzieci).
Zamawiający przewiduje do ubezpieczenia łącznie 1.400 osób (osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę bądź na postawie umów typu „kontrakt”, ich współmałżonkowie/partnerzy i pełnoletnie dzieci). Zamawiający nie gwarantuje jednakże przystąpienia do ubezpieczenia szacowanej liczby osób, z uwagi na fakt, iż jest to ubezpieczenie dobrowolne i Zamawiający nie może zobowiązać pracowników i ich rodzin aby do niego przystąpili.

3) STRUKTURA ZATRUDNIENIA WG WIEKU I PŁCI na 31.10.2014 r.
	Rok urodzenia
	Kobiet
	Mężczyzna
	Ogółem

	
	Robotnicze
	Nierobotnicze
	Robotnicze
	Nierobotnicze
	

	1941
	0
	1
	0
	0
	1

	1942
	0
	1
	0
	1
	2

	1943
	0
	0
	0
	0
	0

	1944
	0
	0
	0
	1
	1

	1945
	0
	2
	0
	1
	3

	1946
	0
	0
	0
	2
	2

	1947
	0
	1
	0
	0
	1

	1948
	0
	1
	0
	0
	1

	1949
	0
	1
	0
	2
	3

	1950
	0
	3
	0
	2
	5

	1951
	0
	2
	0
	1
	3

	1952
	0
	5
	0
	4
	9

	1953
	0
	11
	0
	3
	14

	1954
	8
	26
	0
	7
	41

	1955
	6
	17
	0
	1
	24

	1956
	6
	25
	0
	5
	36

	1957
	3
	35
	0
	6
	44

	1958
	7
	33
	0
	8
	48

	1959
	10
	37
	0
	7
	54

	1960
	7
	36
	1
	4
	48

	1961
	4
	23
	0
	2
	29

	1962
	2
	31
	0
	2
	35

	1963
	2
	30
	0
	0
	32

	1964
	3
	23
	0
	2
	28

	1965
	1
	38
	0
	2
	41

	1966
	1
	29
	0
	1
	31

	1967
	1
	27
	0
	2
	30

	1968
	1
	31
	1
	6
	39

	1969
	2
	36
	0
	2
	40

	1970
	4
	38
	0
	6
	48

	1971
	5
	52
	0
	3
	60

	1972
	4
	38
	0
	9
	51

	1973
	3
	30
	0
	8
	41

	1974
	2
	44
	0
	7
	53

	1975
	3
	38
	1
	3
	45

	1976
	2
	32
	0
	3
	37

	1977
	2
	30
	0
	5
	37

	1978
	0
	15
	0
	5
	20

	1979
	1
	14
	0
	1
	16

	1980
	0
	12
	0
	5
	17

	1981
	0
	15
	1
	3
	19

	1982
	1
	23
	0
	6
	30

	1983
	0
	18
	0
	11
	29

	1984
	0
	15
	0
	11
	26

	1985
	0
	16
	0
	4
	20

	1986
	0
	19
	0
	4
	23

	1987
	0
	19
	0
	8
	27

	1988
	0
	19
	0
	1
	20

	1989
	0
	29
	0
	10
	39

	1990
	0
	4
	0
	1
	5

	1991
	0
	8
	0
	0
	8

	1992
	0
	5
	0
	0
	5

	Razem
	91
	1038
	4
	188
	1321

	
	
	
	
	


Wykaz ujmuje dane o wszystkich osobach zatrudnionych na umowę o pracę i na podstawie umowy typu „kontrakt”.

II. MINIMALNE WYMAGANIA ZAMAWIAJACEGO 
1. MINIMALNY WYMAGANY ZAKRES UBEZPIECZENIA I WYSOKOŚĆ WYPŁACANYCH ŚWIADCZEŃ

	Lp.
	Minimalny zakres Ubezpieczenia
	Minimalna wysokość świadczenia w ciągu roku polisowego

	1
	Zgon ubezpieczonego
	38.500 zł

	2
	Zgon ubezpieczonego wskutek NW
	82.500 zł

	3
	Zgon ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego
	137.500  zł

	4
	Zgon ubezpieczonego wskutek wypadku przy pracy
	137.500 zł

	5
	Zgon ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego przy pracy
	192.500 zł

	6
	Zgon ubezpieczonego wskutek zawału serca lub udaru mózgu
	71.500 zł

	7
	Zgon współmałżonka 
	11.000 zł

	8
	Zgon współmałżonka wskutek NW
	22.000 zł

	9
	Zgon rodziców ubezpieczonego i rodziców współmałżonka
	2.200 zł

	10
	Zgon dziecka własnego lub przysposobionego (bez względu na wiek dziecka)
	3.300 zł

	11
	Urodzenie się dziecka (w tym przysposobienie dziecka do lat 3)
	1.100 zł

	12
	Urodzenie martwego dziecka
	2.200 zł

	13
	Osierocenie dziecka - jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka ubezpieczonego z tytułu zgonu ubezpieczonego
	4.400 zł

	14
	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego spowodowany wskutek NW:

                                            - za każdy 1 % trwałego uszczerbku

                                            -  za 100 % trwałego uszczerbku
	440 zł

44.000 zł

	15
	Trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego wskutek zawału serca lub udaru mózgu:                     - za każdy 1 % trwałego uszczerbku

                                           - za 100 % trwałego uszczerbku
	484 zł

48.400 zł

	16
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku do 14 dni
	112,50 zł/dzień

	17
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku powyżej 14 dni
	45,00 zł/dzień

	18
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobą
	45 zł/dzień

	19
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego do 14 dni
	135,00 zł/dzień

	20
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku komunikacyjnego powyżej 14 dni
	45,00 zł/dzień

	21
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku przy pracy do 14 dni
	135,00 zł/dzień

	22
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu w wyniku nieszczęśliwego wypadku przy pracy powyżej 14 dni
	45,00 zł/dzień

	23
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu do 14 dni
	67,50 zł/dzień

	24
	Pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany zawałem serca lub udarem mózgu powyżej 14 dni
	45 zł/dzień

	25
	Leczenie szpitalne - pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii
	450zł

	26
	Rekonwalescencja
	22,50 zł

	27
	Wystąpienie ciężkiej choroby u ubezpieczonego

minimalny zakres: zawał serca, by-passy, udar mózgu, niewydolność nerek, nowotwór złośliwy, choroba Creutzfelda-Jakoba, zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji krwi, zakażenie wirusem HIV będące następstwem wykonywania obowiązków zawodowych, wirusowe zapalenie wątroby typu B i C, anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, sepsa, tężec, wścieklizna, zgorzel gazowa
	4.500 zł 

	28
	Wystąpienie ciężkiej choroby u współmałżonka,

minimalny zakres: zawał serca, by-passy, udar mózgu, niewydolność nerek, nowotwór złośliwy, choroba Creutzfelda-Jakoba, zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji krwi, zakażenie wirusem HIV będące następstwem wykonywania obowiązków zawodowych, anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, sepsa, tężec, wścieklizna, zgorzel gazowa
	3.000 zł

	29
	Operacje chirurgiczne ubezpieczonego (minimum 400 różnych operacji wg katalogu ubezpieczyciela): 

- klasy I – 50% sumy ubezpieczenia

- klasy II – 30% sumy ubezpieczenia

- klasy III – 10% sumy ubezpieczenia
	2.500 zł

- kl I – 1.250

- kl II – 750

- kl III – 250

	30
	Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji ubezpieczonego
	10.000 zł

	31
	Składka maksymalna
	50,00 zł


1. Miesięczna składka od jednego ubezpieczonego nie może przekroczyć 50,00 zł. W przypadku zaoferowania w ofercie składki wyższej niż maksymalna oferta będzie podlegała odrzuceniu jako sprzeczna z treścią SIWZ.

2. Szacowana liczba osób do ubezpieczenia – 1.400, przy czym Zamawiający nie gwarantuje, że wszyscy pracownicy oraz członkowie ich rodzin skorzystają z możliwości przystąpienia do grupowego ubezpieczenia na życie. Ostateczna imienna liczba ubezpieczonych zostanie sporządzona na podstawie deklaracji osób, które podejmą decyzję o przystąpieniu do ubezpieczenia. W ciągu okresu obowiązywania umowy mogą następować zmiany liczby osób ubezpieczonych (nowe osoby ubezpieczone, rezygnacje, zgony itp.).  

3. Do grupowego ubezpieczenia może przystąpić każda osoba pozostająca w stosunku pracy z zamawiającym oraz każda osoba zatrudniona przez Zamawiającego na podstawie umowy typu „kontrakt” (tj. umowy podpisanej z osobą wyłonioną w trybie konkursu ofert zgodnie z Ustawą o działalności leczniczej (Dz.U. z 2011r. Nr 112, poz. 654 z późn. zm.), a także współmałżonkowie /partnerzy lub pełnoletnie dzieci (własne, przysposobione, pasierb) tych osób. Pod pojęciem pracownika / osoby zatrudnionej należy rozumieć zarówno osobę zatrudnioną na podstawie umowy o pracę jak też na podstawie umowy typu „kontrakt”. Współmałżonek/partner lub pełnoletnie dzieci pracownika mogą przystąpić do ubezpieczenia wówczas, jeżeli do ubezpieczenia przystąpił ten pracownik.
4. Do ubezpieczenia uprawniona osoba może przystąpić w każdym czasie w okresie ważności umowy ubezpieczenia.

5. Przez grupowe ubezpieczenie na życie (ubezpieczenie) rozumie się umowę ubezpieczenia podstawowego oraz wszystkie rozszerzenia w formie umów ubezpieczenia dodatkowego, dodatkowych świadczeń, itp. wynikających z określonego w SIWZ i ofercie Wykonawcy zakresu ochrony.

6. Współmałżonkowie/partnerzy i pełnoletnie dzieci ubezpieczone będą na takich samych warunkach (w szczególności co do zakresu, wysokości świadczeń i składki) jak pracownicy zamawiającego.

7. Ubezpieczony ma prawo w każdej chwili zrezygnować z ubezpieczenia, po złożeniu stosownego oświadczenia o rezygnacji na piśmie, ze skutkiem na koniec miesiąca, za który została opłacona ostatnia składka, o ile OWU nie stanowią korzystniej. Rezygnacja ubezpieczonego automatycznie powodować będzie ustanie w tym samym terminie odpowiedzialności jego współmałżonka/partnera lub dzieci. Po rozwiązaniu przez pracownika stosunku zatrudnienia odpowiedzialność ubezpieczyciela w stosunku do tego pracownika, jego współmałżonka/partnera lub dzieci wygasa po upływie okresu, za który przekazano składkę, z możliwością przedłużenia ochrony o jeden miesiąc po ustaniu zatrudnienia pod warunkiem opłacenia składki za ten miesiąc.
8. Do obowiązków Zamawiającego należeć będzie zebranie deklaracji / wniosków przystąpienia do ubezpieczenia, ich przekazywanie wykonawcy oraz przechowywanie  po zwrocie, udostępnianie zainteresowanym przystąpieniem do ubezpieczenia Ogólnych warunków ubezpieczenia obowiązujących w umowie,  aktualizacja listy ubezpieczonych w trakcie trwania umowy ubezpieczenia (dane dotyczące ubezpieczonego, uposażonego), przekazywanie składek za ubezpieczenie oraz rozliczenia tych składek wraz z wykazem ubezpieczonych osób oraz ewentualnie inne czynności uzgodnione z Zamawiającym.

9. Zamawiający będzie w trakcie realizacji umowy ubezpieczenia aktualizował listę ubezpieczonych, przy czym nie będzie to powodowało  konieczności zawierania aneksu do umowy.    

10. Składka ubezpieczeniowa płatna będzie przez Zamawiającego przelewem na wskazany przez wykonawcę rachunek bankowy.

11. Tryb płatności składki: składka od osoby płatna miesięcznie. Nieopłacenie składki za którąkolwiek z osób/pracowników nie powoduje ustania ochrony ubezpieczeniowej dla pozostałych opłacających składki osób/pracowników. Składka należna za dany miesiąc płatna będzie w terminie do dnia 20 danego miesiąca. W przypadku, gdy dzień ten przypada na dzień uznany ustawowo za wolny od pracy, termin zapłaty ulega przesunięciu do dnia następnego.

12. Wykonawca zrzeka się przysługującego mu prawa wypowiedzenia umowy ze skutkiem natychmiastowym w przypadku braku opłaty składki ubezpieczeniowej lub raty składki w terminie jej płatności. Wypowiedzenie to jest możliwe pod warunkiem pisemnego wezwania Zamawiającego przez Wykonawcę  do zapłaty i nie otrzymania składki w terminie 14 dni o ile do dnia poprzedniego włącznie nie nastąpiło obciążenie rachunku bankowego Zamawiającego.
13. Ochrona ubezpieczeniowa nie wygasa w stosunku do osób objętych ubezpieczeniem, które nie złożyły oświadczenia o rezygnacji z ubezpieczenia, a za które Zamawiający w sposób nie zamierzony nie przekazał składki za ubezpieczenie lub omyłkowo przekazał ją w innej wysokości.
14. W przypadku stwierdzenia przez Wykonawcę nieścisłości w dokumentach rozliczających składkę, w wykazie osób ubezpieczonych lub innych dokumentach związanych z rozliczaniem umowy przekazywanych przez Zamawiającego bądź w wysokości przekazywanych składek, Wykonawca poinformuje o tym fakcie Zamawiającego celem wyjaśnienia tych nieścisłości. Ewentualna zaległa składka zostanie przekazana Wykonawcy przez Zamawiającego niezwłocznie po wyjaśnieniu  omyłki, a ewentualna nadpłata składki zostanie zwrócona Zamawiającemu przez Wykonawcę niezwłocznie po stwierdzeniu nadpłaty.
15. Pracownikom Zamawiającego przez niego wskazanym za wykonywanie obowiązków określonych w niniejszej SIWZ przysługuje wynagrodzenie w wysokości 8% składek przekazanych za dany miesiąc kalendarzowy. Wynagrodzenie płatne będzie na podstawie rozliczenia przedkładanego Wykonawcy do końca miesiąca, za który przekazana została składka. Wynagrodzenie za dany miesiąc płatne będzie w terminie do 20 dnia następnego miesiąca. Prowizja dla brokera – 2%.
16. Ostateczna wartość umowy uzależniona będzie od liczby osób ubezpieczonych i liczby miesięcy ubezpieczenia każdej z osób. Będzie to suma składek miesięcznych od wszystkich ubezpieczonych osób za cały okres ubezpieczenia.

17. Do umowy ubezpieczenia mogą przystąpić osoby w wieku od 18 lat do  69 lat   - dotyczy to zarówno zakresu podstawowego jak świadczeń dodatkowych (w tym wystąpienia ciężkiej choroby oraz operacji chirurgicznych), chyba że  wykonawca zaoferował możliwość przystąpienia do ubezpieczenia starszych osób.
18. Odpowiedzialność wykonawcy rozpoczyna się z początkiem okresu ubezpieczenia, z zastrzeżeniem, że odpowiedzialność  w stosunku do danego ubezpieczonego, który przystąpił do ubezpieczenia w terminie późniejszym (po dniu stanowiącym początek okresu ubezpieczenia) rozpoczyna się po przystąpieniu  ubezpieczonego do grupowego ubezpieczenia, od pierwszego dnia miesiąca kalendarzowego, za który została opłacona za tego ubezpieczonego składka. Przystąpienie następuje poprzez przekazanie przez zamawiającego wykonawcy wypełnionego przez osobę zamierzającą przystąpić do ubezpieczenia wniosku (deklaracji) przystąpienia.

19. Odpowiedzialność wykonawcy w stosunku do danego ubezpieczonego kończy się w dniu rocznicy polisy (rozumianej jako każda kolejna rocznica określonego w polisie początku ubezpieczenia)  przypadającym w roku kalendarzowym, w którym ubezpieczony kończy 70 lat, chyba że OWU wykonawcy przewidują późniejszy wiek bądź też wykonawca zaoferował możliwość przystąpienia do ubezpieczenia starszych osób.
20. Odpowiedzialność wykonawcy trwa w odniesieniu do osób przebywających na urlopach wychowawczych, macierzyńskich, bezpłatnych, zwolnieniach lekarskich (w tym szpitalnych), zasiłkach rehabilitacyjnych, a także na rencie z tytułu niezdolności do pracy, pod warunkiem opłacenia składki za te osoby (także w przypadku gdy osoby te przebywały na urlopach bądź zwolnieniach lekarskich, a także na rencie z tytułu niezdolności do pracy w  dacie początku okresu ubezpieczenia niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego, jeżeli były objęte ochroną ubezpieczeniową w ramach grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującego dotychczas u Zamawiającego lub  - w odniesieniu do współmałżonków/partnerów i pełnoletnich dzieci - w innym podmiocie bezpośrednio przed zawarciem umowy ubezpieczenia, pod warunkiem opłacenia składki za te osoby. Osoby przebywające odpowiednio na urlopie wychowawczym, macierzyńskim, bezpłatnym, zwolnieniu lekarskim (w tym szpitalnym), zasiłku rehabilitacyjnym, rencie z tytułu niezdolności do pracy mogą przystąpić do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w dacie początku okresu ubezpieczenia niniejszej umowy na podstawie złożonej deklaracji przystąpienia, pod warunkiem, że były objęte ochroną ubezpieczeniową w ramach grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującego dotychczas u Zamawiającego lub  - w odniesieniu do współmałżonków/partnerów i pełnoletnich dzieci - w innym podmiocie.  Współmałżonkowie/partnerzy i pełnoletnie dzieci mają jednakże obowiązek udowodnić, że bezpośrednio przed przystąpieniem do niniejszej umowy ubezpieczenia byli objęci ochroną ubezpieczeniową w ramach grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującego w innym podmiocie
21. Zamawiający wymaga zapewnienia niezmienności warunków umowy (m.in. wysokość składki, zakres i wysokość świadczeń, itp.) przez cały okres trwania ubezpieczenia. Dopuszczone jest wprowadzenie zmian korzystniejszych dla Ubezpieczonych – za zgodą obu stron.

22. Wykonawca nie będzie wymagał wypełniania ankiet medycznych czy też innych kwestionariuszy oceny stanu zdrowia, ani przeprowadzania badań lekarskich przed przystąpieniem do ubezpieczenia - w odniesieniu do wszystkich ubezpieczonych.
23. Brak karencji dla osób, które przystąpią do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w dacie początku ubezpieczenia, a które są objęte ochroną w ramach dotychczasowego programu ubezpieczeń życiowych (niezależnie od obecnego zakresu i sumy ubezpieczenia) dla umowy podstawowej i wszystkich umów (ryzyk) dodatkowych. 

24. Brak karencji dla osób, które przystąpią do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w okresie do trzech miesięcy od daty wprowadzenia programu dla umowy podstawowej i wszystkich umów (ryzyk)  dodatkowych. 

25. Brak karencji dla osób, które powróciły z urlopu wychowawczego, macierzyńskiego, bezpłatnego, zwolnienia lekarskiego, jeżeli przystąpią do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w okresie do trzech miesięcy od przystąpienia do pracy dla umowy podstawowej i wszystkich umów (ryzyk) dodatkowych. W  odniesieniu do małżonków/partnerów  i pełnoletnich dzieci wykonawca  ma prawo do zastosowania karencji w przypadku, gdy nie udowodnią oni powrotu do pracy u innego niż Zamawiający pracodawcy.

26. Brak karencji dla osób, które przystąpią do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w okresie do trzech miesięcy od zatrudnienia u Zamawiającego (w odniesieniu do współmałżonków i pełnoletnich dzieci osoby zatrudnionej u Zamawiającego – także od zawarcia związku małżeńskiego, osiągnięcia pełnoletniości) dla umowy podstawowej i wszystkich umów (ryzyk) dodatkowych. W odniesieniu do partnera – brak karencji dla umowy podstawowej i wszystkich umów (ryzyk) dodatkowych, o ile przystąpi on do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w okresie do trzech miesięcy od daty początku okresu ubezpieczenia niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego, przy założeniu  że partner wskazany jest w deklaracji / wniosku przystąpienia. W przypadku zmiany partnera w deklaracji / wniosku przystąpienia karencji nie stosuje się, o ile nowy partner przystąpi do niniejszej umowy ubezpieczenia grupowego w okresie do trzech miesięcy od dokonania zmiany partnera w deklaracji (za dzień dokonania zmiany uznaje się dzień, w którym ubezpieczyciel otrzymał stosowany wniosek o zmianę partnera).
27. Brak karencji w przypadku zdarzeń powstałych wskutek nieszczęśliwego wypadku.

28. Karencje w pozostałych przypadkach - 6 miesięcy od daty początku ochrony ubezpieczeniowej, z zastrzeżeniem:

- urodzenie się dziecka - karencja 9 miesięcy,

- pobyt w szpitalu ubezpieczonego / współmałżonka/partnera/ dziecka spowodowany chorobą - karencja 30 dni,

- operacje chirurgiczne ubezpieczonego – karencja 90 dni,

- ciężka choroba ubezpieczonego / współmałżonka/partnera / dziecka – karencja 90 dni,

- specjalistyczne leczenie ubezpieczonego – 90 dni, 

- trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji /niezdolność do pracy – karencja 90 dni,

- urodzenie martwego dziecka – karencja 6 miesięcy,

- urodzenie się dziecka z wadą wrodzoną – karencja 6 miesięcy.

29. Zakres świadczeń w odniesieniu do osób ubezpieczonych w ramach grupowego ubezpieczenia na życie funkcjonującego dotychczas u Zamawiającego lub - w odniesieniu do współmałżonków/partnerów i pełnoletnich dzieci - w innym podmiocie bezpośrednio przed zawarciem umowy ubezpieczenia, z tytułu ubezpieczenia na wypadek zgonu, trwałego uszczerbku na zdrowiu, pobytu ubezpieczonego w szpitalu, operacji  chirurgicznych, wystąpienia ciężkiej choroby, specjalistycznego  leczenia ubezpieczonego, trwałej niezdolności do pracy i samodzielnej egzystencji, obejmuje sytuacje, gdy przyczyna zdarzenia ubezpieczeniowego miała miejsce przed datą objęcia odpowiedzialnością Wykonawcy danego ubezpieczonego, a zdarzenie ubezpieczeniowe nastąpiło już w okresie odpowiedzialności Wykonawcy z tytułu nowej umowy.
30. Świadczenia proste rozumiane jako świadczenia z tytułu zgonu naturalnego oraz świadczenia z tytułu urodzenia wypłacane będą w maksymalnym terminie 7 dni od zgłoszenia na podstawie kopii dowodu osobistego uposażonego oraz odpisu skróconego aktu zgonu lub aktu urodzenia (bądź kopii dowodu osobistego współmałżonka albo odpisu aktu małżeństwa w przypadku zgonu rodziców współmałżonka) na wskazane przez poszkodowanego konto albo gotówką. Pozostałe świadczenia płatne będą w terminach nie dłuższych niż określone w art. 817 Kodeksu cywilnego.

31. Świadczenia z tytułu zgonu ubezpieczonego z określonych w tabeli przyczyn podane zostały w tabeli łącznie tj. świadczenia z ryzyka podstawowego „zgon naturalny” oraz z ryzyk dodatkowych („zgon wskutek wypadku komunikacyjnego”, „zgon wskutek wypadku przy pracy”, itd.) są zsumowane, z tytułu zgonu ubezpieczonego w zależności od przyczyny zgonu wypłacane będzie więc jedno świadczenie w kwocie podanej w tabeli. Analogicznie w przypadku świadczeń z tytułu pobytu w szpitalu.
32. Wykonawca zagwarantuje możliwość indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia, bez okresu karencji dla osoby która przestała być członkiem grupy – na zasadach ogólnych warunków ubezpieczenia dla indywidualnej kontynuacji obowiązujących aktualnie u Wykonawcy. Prawo do indywidualnej kontynuacji nabywa osoba, która była ubezpieczona co najmniej 6 miesięcy (do terminu tego wliczony będzie okres uczestnictwa w grupowym ubezpieczeniu na życie funkcjonującym dotychczas u Zamawiającego lub  - w odniesieniu do współmałżonków/partnerów i pełnoletnich dzieci - w innym podmiocie). Wniosek o indywidualną kontynuację może być złożony w terminie do 3 miesięcy od dnia, gdy ubezpieczony przestał być członkiem grupy. Ubezpieczyciel zapewni możliwość dożywotniej indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia.
33. Wykonawca wykonywać będzie zobowiązania wynikające z warunków grupowego ubezpieczenia za pośrednictwem placówki posiadającej stosowne zaplecze najbliższej lokalizacji zamawiającego, z zastrzeżeniem, iż ewentualne komisje lekarskie i punkt likwidacji szkód zapewnione będą na terenie miasta Szczecina. Wymóg zapewnienia punktu likwidacji szkód na terenie miasta Szczecina będzie spełniony, o ile w placówce Wykonawcy na terenie miasta Szczecina będzie można złożyć wniosek o wypłatę świadczenia oraz dodatkowe uzupełnienia wymaganych dokumentów, natomiast proces realizacji świadczeń będzie odbywać się w centrali Wykonawcy, z zastrzeżeniem, iż w przypadku, gdy ubezpieczony nie posiada konta bankowego koszt przelewu bankowego bądź przekazu pocztowego związany z wypłatą świadczenia ponosi Wykonawca.

34. Zamawiający dopuszcza ocenę stanu zdrowia będącą podstawą do wypłaty należnego świadczenia na podstawie dokumentacji medycznej w tzw. trybie zaocznym, z zastrzeżeniem możliwości odwołania uprawnionego od decyzji podjętej w trybie zaocznym i dokonania w przypadku takiego odwołania oceny stanu zdrowia na podstawie ustaleń komisji lekarskiej (komisja na koszt wykonawcy).

35. Zakres terytorialny i czasowy ubezpieczenia: ochrona całodobowa, teren RP i zagranica (cały świat), za wyjątkiem:

- pobytu w szpitalu – świadczenie za pobyt w szpitalu na terytorium krajów Unii Europejskiej oraz minimum takich krajów jak: Norwegia, Szwajcaria, Monako, Watykan, Islandia, Kanada, Stany Zjednoczone Ameryki, Japonia, Australia, Nowa Zelandia;
- operacji chirurgicznych - ochrona ograniczona jest do terenu RP oraz wszystkich pozostałych krajów Unii Europejskiej,
chyba że Wykonawca rozszerzy ochronę na inne kraje. 
36. Wykonawca zobowiązuje się do potwierdzenia zawarcia umowy ubezpieczenia polisą lub innym dokumentem ubezpieczenia. Ponadto na wniosek ubezpieczonego Wykonawca potwierdzi ochronę ubezpieczeniową odrębnym dla każdego z ubezpieczonych certyfikatem lub innym dokumentem ubezpieczenia. Termin wystawienia certyfikatu nie będzie dłuższy niż 7 dni od dnia wystąpienia ubezpieczonego z wnioskiem.

37. Wszystkie limity wysokości świadczeń lub ewentualne inne ograniczenia odpowiedzialności ubezpieczyciela odnoszą się do rocznego okresu ubezpieczenia (rok polisowy).

38. W zakresie nie uregulowanym w SWIZ stosuje się definicje i zapisy określone w Ogólnych Warunkach Ubezpieczenia Wykonawcy.

39. W zakresie nie uregulowanym w SWIZ stosuje się wyłącznie standardowe wyłączenia z ochrony.
40. Jeżeli ogólne warunki ubezpieczenia dotyczące danego rodzaju ubezpieczeń zawierają postanowienia korzystniejsze dla Zamawiającego (lub ubezpieczonych) niż określone w niniejszej specyfikacji istotnych warunków zamówienia, stosowane będą postanowienia korzystniejsze dla Zamawiającego (lub ubezpieczonych), z zastrzeżeniem zapisów ogólnych warunków ubezpieczenia korzystniejszych dla Zamawiającego lub ubezpieczonych wskazanych w ofercie wykonawcy jako nie objętych ofertą.
41. W zakresie zgonu ubezpieczonego (zakres podstawowy umowy), w zakresie zgonu ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub udaru mózgu oraz w zakresie osierocenia dziecka dopuszcza się wyłączenia odpowiedzialności ubezpieczyciela wyłącznie z powodu:
- samobójstwa ubezpieczonego dokonanego w ciągu 12 miesięcy od daty rozpoczęcia ochrony ubezpieczeniowej w stosunku do tego ubezpieczonego,

- śmierci ubezpieczonego w wyniku działań wojennych,

- czynnego i niezgodnego z prawem udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych.

42. W zakresie zgonu współmałżonka, zgonu rodziców ubezpieczonego i rodziców współmałżonka oraz zgonu dziecka dopuszcza się wyłączenia odpowiedzialności ubezpieczyciela wyłącznie z powodu:
- śmierci w wyniku działań wojennych,

- czynnego i niezgodnego z prawem udziału w aktach terroru lub masowych rozruchach społecznych.
43. Nie dopuszcza się wyłączeń odpowiedzialności ubezpieczyciela w związku z amatorskim uprawianiem sportów nie mających ryzykownego charakteru lub udziałem ubezpieczonego w zajęciach sportowych lub rekreacyjnych nie mających ryzykownego charakteru, przy czym za takie uważa się w szczególności narciarstwo i snowbording (z wyłączeniem ekstremalnego), turystyczne spływy kajakowe, nurkowanie bez specjalistycznego sprzętu umożliwiającego oddychanie pod wodą, jazdę gokartami, jazdę quadami, uczestnictwo w rywalizacjach sportowych bez użycia pojazdów kołowych, łodzi, koni lub nart wodnych. 

44. Nie dopuszcza się wyłączeń odpowiedzialności ubezpieczyciela: w związku z ogłoszeniem epidemii lub klęski żywiołowej; w związku z zatruciem się substancjami stałymi lub płynnymi, które wniknęły do organizmu drogą oddechową, pokarmową lub przez skórę (za wyjątkiem zatrucia spowodowanego bezpośrednio spożyciem/użyciem alkoholu, narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych lub  środków zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii); gdy do ubezpieczonego zdarzenia doszło w wyniku wypadku lotniczego statku powietrznego nielicencjonowanych linii lotniczych.
45. Wyłączenia odpowiedzialności ubezpieczyciela odnoszące się do nieszczęśliwych wypadków oraz innych ubezpieczonych zdarzeń, dotyczące sytuacji, gdy uczestnik wypadku prowadził pojazd nie posiadając stosownych uprawnień do kierowania pojazdem, gdy uczestnik wypadku był w stanie nietrzeźwości lub w stanie po użyciu alkoholu, lub pod wpływem środków odurzających, substancji psychotropowych lub środków zastępczych w rozumieniu przepisów o przeciwdziałaniu narkomanii, gdy pojazd uczestniczący w wypadku nie posiadał ważnego badania technicznego lub innych wymaganych dokumentów warunkujących dopuszczenie do ruchu dopuszczone są wyłącznie z zastrzeżeniem, iż wyłączenia te nie mają zastosowania, jeśli sytuacje te nie miały wpływu na powstanie nieszczęśliwego wypadku.

46. Wykonawca po 12, 24, 30 oraz 36 miesiącach ochrony ubezpieczeniowej przekaże Zamawiającemu na jego wniosek informację o szkodowości z umowy ubezpieczenia zawierającą co najmniej: ilość wypłaconych oraz odmówionych świadczeń w poszczególnych ryzykach, współczynniki szkodowości w poszczególnych ryzykach oraz dla wszystkich ryzyk łącznie. 

47. Uprawnieni do świadczeń z tytułu śmierci ubezpieczonego. 

(1) Ubezpieczony ma prawo wskazać uposażonego/uposażonych głównych oraz zastępczych uprawnionych do świadczeń z tytułu jego zgonu. Prawo wskazania oraz zmiany lub odwołania uposażonego/uposażonych przysługuje ubezpieczonemu w każdym czasie. Ubezpieczyciel jest związany dokonaną zmianą począwszy od dnia, w którym otrzymał stosowny wniosek o zmianę uposażonego.

(2) Uposażony/uposażeni zastępczy są uprawnieni do świadczeń z tytułu zgonu ubezpieczonego w przypadku, gdyby uposażonemu/uposażonym głównym świadczenie nie przysługuje lub gdy uposażony/uposażeni główni zmarli przed śmiercią ubezpieczonego bądź jednocześnie z ubezpieczonym.

(3) W przypadku wskazania więcej niż jednego uposażonego ubezpieczony określi procentowy udział każdego z uposażonych w świadczeniu. Jeżeli ubezpieczony nie określi  lub błędnie poda udział procentowy poszczególnych uposażonych w świadczeniu uznaje się, że udziały poszczególnych uposażonych są równe.

(4) Świadczenie nie przysługuje osobie, która swoim umyślnym działaniem/zaniechaniem spowodowała lub przyczyniła się do śmierci ubezpieczonego.

(5) Jeżeli uposażony zmarł przed śmiercią ubezpieczonego (albo świadczenie mu nie przysługuje) jego prawo do świadczenia przysługuje pozostałym uposażonym proporcjonalnie do przypadających im procentowych udziałów w świadczeniu.

(6) Jeżeli w chwili  śmierci nie ma uposażonych (albo świadczenia im nie przysługują), prawo do świadczenia przysługuje spadkobiercom ubezpieczonego w następującej kolejności:

a) małżonek,

b) dzieci w równych częściach, jeżeli brak jest małżonka,

c) rodzice w równych częściach, jeżeli brak jest małżonka i dzieci,

d) rodzeństwo w równych częściach, jeżeli brak jest małżonka, dzieci i rodziców,

e) inni spadkobiercy ubezpieczonego, jeżeli brak osób wymienionych powyżej (z wyłączeniem Gminy oraz Skarbu Państwa).

(7) Jeżeli uposażony zmarł jednocześnie z ubezpieczonym, uznaje się że zmarł on przed śmiercią ubezpieczonego.

III. DEFINICJE i zapisy mające zastosowanie w umowach, wymagane przez Zamawiającego.

O ile SIWZ nie stanowi inaczej, definicje obowiązują w zakresie umowy podstawowej oraz umów (ryzyk) dodatkowych. Pojęcie ubezpieczyciel jest równoznaczne z Wykonawcą, z którym została zawarta umowa ubezpieczenia. Pojęcie ubezpieczającego  jest równoznaczne z Zamawiającym.
1. Ubezpieczony – osoba fizyczna, która przystąpiła do umowy ubezpieczenia: pracownik (osoba pozostająca z ubezpieczającym w stosunku pracy bez względu na podstawę prawną zatrudnienia bądź osoba zatrudniona przez Zamawiającego na podstawie umowy typu „kontrakt” (tj. umowy podpisanej z osobą wyłonioną w trybie konkursu ofert zgodnie z Ustawą o działalności leczniczej (Dz.U. z 2011r. Nr 112, poz. 654 z późn. zm.)), współmałżonek/partner pracownika lub pełnoletnie dziecko pracownika.

2. Zgon ubezpieczonego – śmierć ubezpieczonego  w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.
3. Zgon ubezpieczonego wskutek NW – śmierć ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem  mającym miejsce w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela, jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.
4. Nieszczęśliwy wypadek – przypadkowe, nagłe i gwałtowne, niezależne od woli ani stanu zdrowia ubezpieczonego zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną. Za nieszczęśliwy wypadek nie uznaje się chorób, nawet występujących nagle.
5. Wypadek komunikacyjny - nieszczęśliwy wypadek w ruchu lądowym, powietrznym lub wodnym, któremu ubezpieczony uległ jako:
- pasażer (za pasażera uznaję się także członka załogi) lub kierujący pojazdem silnikowym w rozumieniu ustawy Prawo o ruchu drogowym, pasażer lub kierujący: motorowerem, rowerem, pojazdem szynowym, statkiem wodnym lub pasażerskim statkiem powietrznym,

- pieszy.

6. Zgon ubezpieczonego wskutek wypadku komunikacyjnego - śmierć ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym mającym miejsce w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela, jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.
7.   Wypadek przy pracy – nieszczęśliwy wypadek, który nastąpił podczas wykonywania lub w związku z wykonywaniem przez ubezpieczonego zwykłych czynności albo poleceń przełożonych w ramach istniejącego stosunku pracy albo stosunku cywilno-prawnego (w tym w czasie trwania podróży służbowej), w ramach którego opłacane są składki na ubezpieczenie wypadkowe w rozumieniu przepisów o systemie ubezpieczeń społecznych.

8.  Zgon ubezpieczonego wskutek wypadku przy pracy - śmierć ubezpieczonego spowodowana wypadkiem przy pracy, mającym miejsce w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela, jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.

9.  Zawał serca – taki zawał serca, który powoduje:

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

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

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

- nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwości w badaniach obrazowych,

lub

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

lub

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

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

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

- udokumentowanej badaniem obrazowym nowej martwicy mięśnia sercowego.

10. Udar mózgu - trwałe uszkodzenie tkanki mózgowej, powodujące powstanie ubytków neurologicznych, utrzymujących się ponad 24 godziny, spowodowane niedokrwieniem / zawałem tkanki mózgowej, zatorem, zakrzepem lub krwotokiem wewnątrzczaszkowym (także krwotokiem podpajęczynówkowym). Za udar mózgu nie uznaje się zawału mózgu lub krwawienia wewnątrzczaszkowego spowodowanego zewnętrznym urazem oraz epizodów przemijającego niedokrwienia mózgu.
11. Zgon wskutek zawału serca lub udaru mózgu - śmierć spowodowana zaistniałym w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela zawałem serca (martwicą części mięśnia sercowego spowodowaną nagłym zmniejszeniem dopływu krwi do tej części mięśnia sercowego) lub udarem mózgu (udarem niedokrwiennym / zawałem tkanki mózgowej, zatorem, zakrzepem lub krwotokiem wewnątrzczaszkowym (także krwotokiem podpajęczynówkowym)), jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Świadczenie przysługuje, jeżeli z medycznego punktu widzenia istnieje normalny związek przyczynowo – skutkowy pomiędzy zawałem serca lub udarem mózgu a śmiercią ubezpieczonego. Do wypłaty świadczenia wystarczające jest wskazanie w karcie zgonu lub protokole sekcyjnym zawału serca lub udaru mózgu jako przyczyny zgonu. 
12.  Współmałżonek (małżonek) - osoba pozostająca z ubezpieczonym w związku małżeńskim, w stosunku do którego nie została orzeczona separacja zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

13.  Partner – wskazana w deklaracji / wniosku przystąpienia do ubezpieczenia osoba pozostająca w związku pozamałżeńskim z ubezpieczonym i prowadząca z nim wspólne gospodarstwo domowe, nie pozostająca z ubezpieczonym w stosunku pokrewieństwa, powinowactwa bądź przysposobienia, z zastrzeżeniem, iż ani Ubezpieczony ani partner nie pozostają w związku małżeńskim. Ubezpieczony ma prawo dokonać zmiany partnera w deklaracji / wniosku przystąpienia nie rzadziej niż raz na 12 miesięcy w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej. Ubezpieczyciel jest związany dokonaną zmianą począwszy od dnia, w którym otrzymał stosowny wniosek o zmianę.
14.  Zgon współmałżonka - śmierć współmałżonka  w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.

15. Zgon współmałżonka wskutek NW - śmierć spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem  mającym miejsce w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela, jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela
16. Zgon rodziców ubezpieczonego i rodziców współmałżonka - śmierć rodziców ubezpieczonego i rodziców współmałżonka albo ojczyma lub macochy ubezpieczonego i jego współmałżonka, jeżeli nie żyje ojciec lub matka, jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Przez ojczyma należy rozumieć osobę pozostającą z matką ubezpieczonego lub współmałżonka w związku małżeńskim, nie będącą biologicznym ojcem ubezpieczonego lub współmałżonka oraz wdowca po matce ubezpieczonego lub współmałżonka nie będącego biologicznym ojcem ubezpieczonego lub współmałżonka, o ile nie wstąpił  ponownie w związek małżeński. Przez macochę należy rozumieć osobę pozostającą z ojcem ubezpieczonego lub współmałżonka w związku małżeńskim, nie będącą biologiczną matką ubezpieczonego lub współmałżonka oraz wdowę po ojcu ubezpieczonego lub współmałżonka nie będącą biologiczną matką ubezpieczonego lub współmałżonka, o ile nie wstąpiła  ponownie w związek małżeński.

17. Zgon dziecka własnego lub przysposobionego – śmierć dziecka własnego, przysposobionego lub pasierba (jeżeli nie żyje ojciec lub matka) bez względu na wiek dziecka,  jeżeli doszło do niej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.
18.  Urodzenie się dziecka – urodzenie się żywego dziecka lub przysposobienie dziecka do lat 3 (do ukończenia przez dziecko 3 roku życia) przez ubezpieczonego w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Świadczenie należne jest za każde urodzone / przysposobione dziecko.
19. Urodzenie martwego dziecka – urodzenie martwego dziecka w rozumieniu przepisów dotyczących porodów i urodzeń, jeżeli urodzenie zostało zarejestrowane w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Świadczenie należne jest za każde urodzone dziecko.
20. Osierocenie dziecka - jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka ubezpieczonego z tytułu zgonu ubezpieczonego w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.  Dziecko ubezpieczonego - własne, 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. 

21. Trwały uszczerbek na zdrowiu – trwałe, nie rokujące poprawy uszkodzenie danego organu, narządu lub układu, polegające na fizycznej utracie tego organu, narządu lub układu lub upośledzenie jego funkcji.

22. Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem oraz zawałem serca lub udarem mózgu – powstanie trwałego uszczerbku na zdrowiu  w wyniku nieszczęśliwego wypadku, zawału serca lub udaru mózgu, które miały miejsce w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Za każdy 1% trwałego uszczerbku na zdrowiu (począwszy od jednego procenta uszczerbku - bez jakichkolwiek ograniczeń wskazujących pułap uszczerbku, od którego należy się świadczenie) płatne świadczenie w określonej w umowie wysokości. Stopień (procent) trwałego uszczerbku na zdrowiu ustalany jest po zakończeniu leczenia i okresu rehabilitacji, nie później niż po upływie 24 miesięcy od daty nieszczęśliwego wypadku, zawału serca lub udaru mózgu.
23. Szpital – zakład lecznictwa zamkniętego działający zgodnie z prawem kraju miejsca położenia, którego zadaniem jest diagnozowanie, leczenie, pielęgnacja i rehabilitacja pacjenta z zapewnieniem całodobowej opieki przez wykwalifikowaną kadrę lekarsko-pielęgniarską.

24. Pobyt w szpitalu - pobyt ubezpieczonego w szpitalu spowodowany chorobą (w tym zawałem serca lub udarem mózgu) lub nieszczęśliwym wypadkiem, mający miejsce w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu płatne jest od pierwszego dnia pobytu maksymalnie za 180 dni pobytu w roku polisowym. Świadczenie płatne jest w przypadku pobytu trwającego minimum 1 dzień. Dzień pobytu w szpitalu – każda rozpoczęta doba (zegarowa) pozostawania ubezpieczonego w szpitalu. Świadczenie przysługuje w przypadku pobytu w szpitalu na terenie Polski, na terytorium jakiegokolwiek innego kraju Unii Europejskiej oraz minimum takich krajów jak: Norwegia, Szwajcaria, Monako, Watykan, Islandia, Kanada, Stany Zjednoczone Ameryki, Japonia, Australia, Nowa Zelandia. Pobyt w szpitalu nie obejmuje pobytu w placówkach dla przewlekle chorych, hospicjach, zakładach opiekuńczo – leczniczych, zakładach pielęgnacyjno – opiekuńczych, zakładach lecznictwa uzdrowiskowego (np. sanatoriach, prewentoriach, szpitalach uzdrowiskowych, szpitalach sanatoryjnych), placówkach leczenia uzależnień, szpitalach rehabilitacyjnych (także na oddziałach rehabilitacyjnych), ośrodkach rehabilitacyjnych. Jednakże ubezpieczyciel odpowiada za pobyt w szpitalu lub ośrodku w związku z rehabilitacją, jeżeli jest to pierwszy pobyt w szpitalu lub ośrodku w związku z rehabilitacją konieczną do usunięcia bezpośrednich następstw nieszczęśliwego wypadku albo choroby, o ile pobyt ten rozpoczął się nie później niż 6 miesięcy po zakończeniu objętego odpowiedzialnością ubezpieczyciela pobytu w szpitalu związanego z tym samym wypadkiem albo chorobą.
Ochroną ubezpieczeniową objęty jest także pobyt w szpitalu spowodowany ciążą wysokiego ryzyka, porodem o przebiegu patalogicznym, powikłaniami ciąży, komplikacjami połogu.

Nie dopuszcza się wyłączenia / ograniczenia odpowiedzialności z tytułu pobytu w szpitalu:

- w wyniku wad wrodzonych i chorób będących ich następstwem,
- w wyniku nieuzasadnionego nieskorzystania z porady lekarskiej,
- w wyniku nieprzestrzegania zaleceń lekarskich,
- jeżeli konieczność pobytu powstała podczas gdy ubezpieczony znajdował w drodze do pracy lub z pracy.
25. Choroba – reakcja organizmu na działanie czynnika chorobotwórczego, prowadząca do zaburzeń czynnościowych, zmian w tkankach, narządach, układach lub całym ustroju.
26. Pobyt ubezpieczonego w szpitalu na Oddziale Intensywnej Terapii – jednorazowe świadczenie przysługujące w razie pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii (OIOM) trwającym nieprzerwanie co najmniej 48 godzin w trakcie pobytu w szpitalu.
27. Rekonwalescencja - trwający nieprzerwanie maksymalnie 30 dni – bezpośrednio po pobycie w szpitalu – pobyt na zwolnieniu lekarskim wydanym przez oddział szpitalny, w którym odbywało się leczenie szpitalne, o ile pobyt w szpitalu trwał co najmniej 7 dni. Świadczenie za każdy dzień rekonwalescencji płatne w wysokości określonej w umowie, płatne maksymalnie za 90 dni rekonwalescencji w roku polisowym.

28. Wystąpienie ciężkiej choroby – wystąpienie ciężkiej choroby w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela.
Świadczenie płatne za każde wystąpienie ciężkiej choroby w wysokości określonej w umowie (100% sumy ubezpieczenia). 

Dopuszcza się zastrzeżenia, iż:

1) prawo do świadczenia nie należy się w przypadku wystąpienia kolejnej ciężkiej choroby, o ile pozostaje ona w związku przyczynowo – skutkowym z ciężką chorobą, za którą już zostało przyznane świadczenie,

2) w związku z tym samym rodzajem ciężkiej choroby należy się tylko jedno świadczenie. 

Po wypłacie świadczenia z tytułu wystąpienia danej ciężkiej choroby odpowiedzialność ubezpieczyciela w danym roku polisowym wygasa  w zakresie tej choroby.
Nie dopuszcza się uzależniania wypłaty świadczenia od upływu określonego okresu czasu pomiędzy wystąpieniem dwóch różnych ciężkich chorób, ani uzależniania wypłaty świadczenia od okresu pozostawania przy życiu po wystąpieniu ciężkiej choroby.

Minimalny zakres świadczeń obejmuje wystąpienie u ubezpieczonego choroby: zawał serca, by-passy, udar mózgu, niewydolność nerek, nowotwór złośliwy, choroba Creutzfelda-Jakoba, zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji krwi, zakażenie wirusem HIV będące następstwem wykonywania obowiązków zawodowych, wirusowe zapalenie wątroby typu B i C, anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, sepsa, tężec, wścieklizna, zgorzel gazowa.
Minimalny zakres świadczeń obejmuje wystąpienie u współmałżonka choroby: zawał serca, by-passy, udar mózgu, niewydolność nerek, nowotwór złośliwy, choroba Creutzfelda-Jakoba, zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji krwi, zakażenie wirusem HIV będące następstwem wykonywania obowiązków zawodowych, anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, sepsa, tężec, wścieklizna, zgorzel gazowa.
Definicje chorób - zgodnie z Ogólnymi Warunkami Ubezpieczenia ubezpieczyciela.
29. Operacja chirurgiczna - zabieg chirurgiczny, wykonany w placówce medycznej na terenie RP lub jakiegokolwiek innego kraju Unii Europejskiej, wykonany przez uprawnionego lekarza, w znieczuleniu ogólnym, przewodowym lub miejscowym, niezbędny z medycznego punktu widzenia w celu wyleczenia lub zmniejszenia objawów choroby lub urazu. 

Dopuszcza się wyłączenie z definicji operacji chirurgicznych zabiegów chirurgicznych:

a) wykonanych w celach diagnostycznych,

b) przeprowadzonych w ramach chirurgii plastycznej lub kosmetycznej, z wyjątkiem zabiegów niezbędnych do usunięcia  skutków nieszczęśliwych wypadków zaistniałych lub choroby nowotworowej wykrytej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela,

c) w celach antykoncepcyjnych,

d) implantowania zębów, z wyjątkiem zabiegów rekonstrukcyjnych następstw wypadków zaistniałych lub choroby nowotworowej wykrytej w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela,

e) mających na celu usunięcie ciał obcych metodą endoskopową.

Nie dopuszcza się wyłączenia operacji chirurgicznych metodą endoskopową.

30. Wykonanie operacji chirurgicznej – świadczenie wypłacane w przypadku wykonania u ubezpieczonego (w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela) operacji chirurgicznej wymienionej w katalogu operacji zgodnie z Ogólnymi Warunkami Ubezpieczenia ubezpieczyciela. Wysokość świadczenia uzależniona jest od klasy operacji: przyjmując 3 klasy operacji najwyższe świadczenie płatne jest za operację klasy I – (operacje najcięższe, najbardziej skomplikowane); średnie świadczenie za operacje klasy II (operacje pośrednie), najniższe świadczenie za operację klasy III (operacje najprostsze). Świadczenie płatne jest w wysokości:

- operacje klasy I – 50% sumy ubezpieczenia ustalonej w umowie,

- operacje klasy II – 30% sumy ubezpieczenia ustalonej w umowie,

- operacje klasy III – 10% sumy ubezpieczenia ustalonej w umowie.

W przypadku gdy Ogólne Warunkami Ubezpieczenia ubezpieczyciela przewidują inny podział operacji, świadczenie za operacje najprostsze nie może być mniejsze niż 10% sumy ubezpieczenia określonej w umowie, a świadczenie za operacje najcięższe nie mogą być niższe niż 50% sumy ubezpieczenia określonej w umowie.

Świadczenie przysługuje za każde wykonanie operacji chirurgicznej.

Zamawiający dopuszcza zastrzeżenia, iż:

1) w każdym okresie trwającym kolejne 30 dni należne jest tylko jedne świadczenie; jeżeli w tym okresie konieczne jest przeprowadzenie dwóch lub więcej operacji chirurgicznych, ubezpieczyciel wypłaca najwyższe świadczenie przysługujące za pojedynczą operację chirurgiczną spośród wykonanych,

2) wypłata świadczenia w wysokości co najmniej 100% sumy ubezpieczenia w jednym roku polisowym z tytułu wszystkich operacji chirurgicznych, będących następstwem jednej i tej samej choroby albo jednego i tego samego nieszczęśliwego wypadku w roku polisowym powoduje zakończenie odpowiedzialności ubezpieczyciela w stosunku do danego ubezpieczonego,

3) wypłata świadczenia w wysokości co najmniej 200% sumy ubezpieczenia w jednym roku polisowym z tytułu wszystkich operacji chirurgicznych, będących następstwem wszystkich chorób albo wszystkich nieszczęśliwych wypadków w roku polisowym powoduje zakończenie odpowiedzialności ubezpieczyciela w stosunku do danego ubezpieczonego.

Zamawiający wymaga objęcia ochroną minimum 400 różnych operacji wg katalogu ubezpieczyciela. Dopuszcza się mniejszą liczbę operacji w przypadku, gdy operacje zdefiniowane są w sposób ogólny, tj. nie ma katalogu zamkniętego.

Nie dopuszcza się wyłączenia / ograniczenia odpowiedzialności z tytułu Wykonania operacji chirurgicznej jeżeli konieczność jej przeprowadzenia pozostawała w związku z:

- chorobami psychicznymi, zaburzeniami psychicznymi, niedorozwojem umysłowym, atakami konwulsji i epilepsji,

- wadami wrodzonymi i chorobami będącymi ich następstwem,

- chorobą AIDS lub przebiegiem zakażenia wirusem HIV,
- z  nieuzasadnionym nieskorzystaniem z porady lekarskiej,

- z nieprzestrzeganiem zaleceń lekarskich.

Nie dopuszcza się uzależniania wypłaty świadczenia od okresu pozostawania przy życiu po wykonaniu operacji chirurgicznej.

31. Trwała niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji – trwała i całkowita niezdolność do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej w dowolnym zawodzie oraz do samodzielnej egzystencji (oznaczająca, że zgodnie z aktualną wiedzą medyczną nie ma pozytywnych rokowań co do odzyskania przez ubezpieczonego zdolności do pracy, w tym do prowadzenia działalności)  będąca rezultatem nieszczęśliwego wypadku lub choroby powstałych w okresie odpowiedzialności ubezpieczyciela. Dopuszcza się ograniczenie świadczenia w przypadku trwałej niezdolności do pracy powstałej w wyniku choroby do ukończenia przez ubezpieczonego 55 roku życia. Wypłata świadczenia może być uzależniona od potwierdzenia trwałej i całkowitej niezdolności do pracy oraz do samodzielnej egzystencji orzeczeniem lekarskim o trwałej i całkowitej niezdolności do pracy oraz do samodzielnej egzystencji wydanym przez podmiot uprawiony do wydawania takich orzeczeń.
Nie dopuszcza się wyłączenia / ograniczenia odpowiedzialności z tytułu trwałej niezdolności do pracy i samodzielnej egzystencji, jeżeli niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji jest:

- wynikiem uprawiania sportów, udziałem ubezpieczonego w zajęciach sportowych lub rekreacyjnych zarówno o ryzykownym charakterze jaki  nie mających ryzykownego charakteru,

- wynikiem choroby psychicznej, zaburzeń psychicznych, atakami konwulsji i epilepsji,

- spowodowana chorobą AIDS lub przebiegiem zakażenia wirusem HIV.

32. Karencja - okres, w którym ubezpieczyciel czasowo nie ponosi odpowiedzialności pomimo płacenia składek za ubezpieczenie.  
33. Jeżeli ubezpieczyciel w ofercie zaoferował korzystniejszą definicję niż podane w niniejszej SWIZ (określoną w tabeli punktacji w kryterium oceny ofert) – przyjmuje się w miejsce definicji określonej w SIWZ definicję z oferty ubezpieczyciela.
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