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Opis przedmiotu Zamówienia
I
Przedmiot Zamówienia
1. Przedmiotem Zamówienia jest usługa polegająca na ubezpieczeniu na życie i od następstw nieszczęśliwych wypadków pracowników oraz członków rodzin pracowników Świętokrzyskiego Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Górze, Czarniecka Góra 43, 26-220 Stąporków
2. W trakcie realizacji zamówienia obowiązuje zasada, że opisany w SIWZ zakres ochrony 
i wymagania to warunki minimalne. mające zawsze pierwszeństwo przed postanowieniami OWU Wykonawcy.
3. W kwestiach nieuregulowanych w SIWZ będą miały zastosowanie ogólne warunki ubezpieczenia Wykonawcy oraz odpowiednie przepisy prawa z zastrzeżeniem, że zapisy SIWZ maja zawsze pierwszeństwo przed postanowieniami OWU Wykonawcy.
4. Ubezpieczenie jest dobrowolne. Osoby spełniające kryterium przynależności do grupy mogą 
w dowolnym momencie trwania umowy przystępować do ubezpieczenia lub rezygnować 
z ubezpieczenia
5. Ubezpieczenie będzie dostępne w dwóch wariantach
5.1. Wariant I ze składką miesięczna na jedną osobę nie wyższą niż 47,50 zł.
5.2. Wariant II ze składką miesięczną na jedną osobę nie wyższa niż 55,00 zł.
6. Wykonawca potwierdzi przyjęcie zakresu i warunków ubezpieczenia zawartych w opisie przedmiotu ubezpieczenia poprzez złożenie oferty cenowej.
7. Złożona oferta cenowa zawiera wszystkie koszty zawarcia umowy ubezpieczenia w tym upusty, prowizje, rabaty.
8. Wykonawca zobowiązuje się do wykonania zamówienia zgodnie z przedstawioną ofertą cenową i oferowanymi stawkami ubezpieczeniowymi.
9. Zawarcie ubezpieczenia Wykonawca potwierdzi poprzez wystawienie polisy zgodnie
z warunkami przedstawionymi w złożonej ofercie. Wystawienie polisy nastąpi na podstawie listy osób przystępujących oraz deklaracji uczestnictwa przekazanych przez ubezpieczonych 
10. Po zawarciu umowy Wykonawca dostarczy każdemu Ubezpieczonemu certyfikat potwierdzający zakres ubezpieczenia i wysokość świadczeń lub zapewni możliwość wydruku takiego certyfikatu za pomocą systemu informatycznego udostępnionego Zamawiającemu do obsługi grupowego ubezpieczenia na życie 
11. Podane w ofercie (Zał. nr 2 do SIWZ) ilości osób ubezpieczonych mają znaczenie tylko dla ustalenia oceny złożonych ofert i nie są zobowiązujące dla Wykonawcy w momencie rzeczywistego zawierania ubezpieczenia.
12. Zamawiający nie gwarantuje, że wszyscy pracownicy oraz członkowie rodzin pracowników Zamawiającego przystąpią do grupowego ubezpieczenia na życie. W ciągu trwania umowy mogą wystąpić zmiany w ilości osób ubezpieczonych.
12.1. Zmiany ilości ubezpieczonych w trakcie trwania Zamówienia nie dają podstawy do zmiany warunków ochrony lub wysokości składki ubezpieczeniowej
13. Zamawiający nie dopuszcza stosowania wymogu minimalnej partycypacji w ubezpieczeniu 
14. Ubezpieczenie NNW oraz ubezpieczenie na życie obejmuje pełny, całodobowy zakres ubezpieczenia na całym świecie. 
15. Zakres terytorialny dla ryzyk związanych ze świadczeniami wypłacanymi z tytułu pobytu w szpitalu, na OIOM/OIT oraz z tytułu operacji ubezpieczonego i leczenia specjalistycznego rozszerzony jest na terytorium Europy  
II.
Okres trwania Zamówienia
1. Przewidywany okres trwania Zamówienia: Od 01-09-2019 do 31-08-2022 tj. (36 miesięcy) z opcją jednokrotnego automatycznego przedłużenia umowy o maksymalnie 12 miesięcy.
2. Prawo do skorzystania z opcji automatycznego przedłużenia umowy przysługuje wyłącznie Zamawiającemu. Wykonawca nie może odmówić wykonania zamówienia w ramach tej opcji.
3. Zamawiający może złożyć wniosek o automatyczne przedłużenie umowy najpóźniej do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym kończy się obowiązująca umowa
4. W okresie automatycznego przedłużenia umowy Wykonawca nie może zmienić warunków wykonywania zamówienia względem warunków zastosowanych w okresie podstawowym wykonywania zamówienia. Zastrzeżenie powyższe dotyczy także składek ubezpieczeniowych
5. W okresie trwania Zamówienia Wykonawca udziela ochrony ubezpieczeniowej i obejmuje ochroną ubezpieczeniową na warunkach wyznaczonych treścią siwz i zgodnych ze złożoną ofertą
III.
Ubezpieczeni i przystępowanie do ubezpieczenia
1. Ubezpieczony: pracownik zatrudniony przez Zamawiającego na podstawie umowy o pracę, umowy zlecenia, umowy o dzieło, kontraktu, mianowania, powołania lub innej umowy cywilno-prawnej oraz członkowie rodzin pracowników Zamawiającego (małżonkowie, i pełnoletnie dzieci), którzy w dniu składania deklaracji przystąpienia ukończyli 18 roku życia i nie ukończyli 66 roku życia.
1.1. Zamawiający zastrzega w umowie, że zmiana formy zatrudnienia w trakcie okresu ubezpieczenia nie powoduje zmiany zakresu ubezpieczenia i wysokości składek.
2. Do ubezpieczenia może przystąpić każdy pracownik Zamawiającego, o którym mowa w rozdz. III, ust 1 niniejszego załącznika. 
2.1. Struktura zatrudnienia w Świętokrzyskim Centrum Rehabilitacji na dzień 30-06-2019 opisana jest w Załączniku nr 8 do SIWZ. 
3. Do ubezpieczenia mogą przystępować również pełnoletni członkowie rodzin pracowników, 
z zastrzeżeniem, że członek rodziny danego pracownika może przystąpić do ubezpieczenia, jeżeli do ubezpieczenia przystąpił także sam pracownik.
4. Przez członków rodziny pracownika rozumie się jego małżonka oraz ich pełnoletnie dzieci. 
5. Do ubezpieczenia mogą przystępować osoby, które ukończyły 18 rok życia i nie ukończyły 66 roku życia.
6. Wobec ubezpieczonych osób, które w trakcie trwania ubezpieczenia ukończyły 65 albo więcej lat życia, Wykonawca nie będzie stosować żadnych ograniczeń w zakresie ubezpieczenia i wypłacie świadczeń ze względu na wiek.
7. Wykonawca nie będzie wymagał wypełniania przez osoby przystępujące do ubezpieczenia żadnych ankiet medycznych ani w inny sposób nie będzie zadawać pytań odnośnie stanu ich zdrowia. z zastrzeżeniem pkt 7.1.
7.1. Powyższe nie dotyczy członków rodzin ubezpieczonego pracownika, którzy nie byli ubezpieczeni w poprzedniej umowie grupowego ubezpieczenia, a wyrazili chęć przystąpienia do grupy.
8. Wykonawca przyjmie do ubezpieczenia także osoby przebywające na zwolnieniach lekarskich, urlopach macierzyńskich, rodzicielskich, ojcowskich albo na urlopach bezpłatnych w tym wychowawczych, które były objęte ubezpieczeniem w ramach poprzedniej umową ubezpieczenia grupowego funkcjonującej u Zamawiającego, bezpośrednio przed początkiem umowy będącej wynikiem obecnego postępowania przetargowego.
9. Wykonawca/ubezpieczyciel gwarantuje członkom rodzin pracowników Zamawiającego możliwość przystąpienia do ubezpieczenia na takich samych warunkach jak dla pracowników z zastrzeżeniem zapisów Rozdz. IV.
10. Aktualizacja listy ubezpieczonych nie będzie traktowana jako zmiana umowy ubezpieczenia 
nie będzie wymagała potwierdzania aneksem do umowy, nie będzie również zamówieniem uzupełniającym.
11. Za datę przystąpienia lub początek ochrony uważa się pierwszy dzień miesiąca następującego po dacie złożenia przez pracownika lub członka rodziny deklaracji przestąpienia, pod warunkiem przekazania składki w sposób opisany w Roz. V.
12. Ubezpieczony ma prawo w każdej chwili zrezygnować z ubezpieczenia, po złożeniu Zamawiającemu pisemnego oświadczenia o rezygnacji, ze skutkiem na koniec miesiąca polisowego za który opłacona została ostatnia składka. Rezygnacja z ubezpieczenia nie będzie wiązała się dla ubezpieczonego ani dla Zamawiającego z koniecznością ponoszenia dodatkowych opłat, kosztów manipulacyjnych itp.
IV.
Karencje
1. Wykonawca wyraża zgodę na zniesienie wszelkich okresów karencji:
1.1. dla pracowników, którzy przystąpią do ubezpieczenia w ciągu trzech miesięcy od daty początku okresu ubezpieczenia,
1.2. dla pracowników, którzy przystąpią do ubezpieczenia w ciągu trzech miesięcy od daty uzyskania uprawnienia do przystąpienia do ubezpieczenia, tj. w przypadku pracownika: zatrudnienia u Zamawiającego, zawarcie umowy cywilno – prawnej, powrotu do pracy po urlopach macierzyńskich, rodzicielskich, ojcowskich albo urlopach bezpłatnych w tym wychowawczych,
1.3. członków rodzin, którzy byli ubezpieczeni w poprzedniej umowie grupowego ubezpieczenia, którzy przystąpią do ubezpieczenia w ciągu trzech miesięcy od daty początku okresu ubezpieczenia
2. Wykonawca ma prawo zastosować karencje zgonie z OWU
2.1. W przypadku członków rodzin, którzy nie byli ubezpieczeni w poprzedniej umowie grupowego ubezpieczenia i przystąpią do ubezpieczenia.
3. Dla pracowników, którzy przystąpią do ubezpieczenia po upływie trzech miesięcy od daty początku okresu ubezpieczenia albo po upływie trzech miesięcy od daty uzyskania uprawienia do przystąpienia do ubezpieczenia, będą obowiązywały okresy karencji zgodnie z ogólnymi warunkami ubezpieczenia Wykonawcy.
4. W przypadku świadczeń związanych z następstwami NW obowiązuje całkowite zniesienie karencji w stosunku do wszystkich uczestników.
V.
Składka
1. Zamawiający zobowiązuje się do uiszczania składki ubezpieczeniowej zgodnie 
z postanowieniami niniejszego rozdziału.
2. Podstawą uiszczenia składki jest lista osób przystępujących i deklaracje uczestnictwa przekazane przez ubezpieczonych.
3. Wysokość składki należnej z tytułu umowy ubezpieczenia w każdym Wariancie jest równa sumie składek od wszystkich ubezpieczonych w ramach zawartej umowy ubezpieczenia. Zamawiający będzie zobowiązany do uiszczenia składki od ubezpieczonego w wysokości określonej w ofercie złożonej przez Wykonawcę. 
4. Płatność składki dokonywana jest miesięcznie z wymagalnością w terminie do końca każdego miesiąca, za który udzielana jest ochrona ubezpieczeniowa.
5. Składka za pierwszy miesiąc ochrony może być wpłacona przez Zamawiającego do 15 dnia miesiąca, za który udzielna jest ochrona.
6. Każdy pracownik przystępując do ubezpieczenia wyrazi zgodę na comiesięczne przekazywanie przez pracodawcę składki na ubezpieczenie. Składka będzie pobierana 
z wynagrodzenia pracownika.
7. Składka na ubezpieczenie członków rodziny będzie również pobierana z wynagrodzenia pracownika i przekazywana przez pracodawcę.
8. Nieopłacenie składki lub jej raty w terminie, o którym mowa w niniejszym rozdziale nie powoduje rozwiązania umowy ubezpieczenia ani zawieszenia udzielanej ochrony ubezpieczeniowej. 
8.1. W takiej sytuacji Wykonawca zobowiązany jest zawiadomić o tym pisemnie Zamawiającego wyznaczając dodatkowy, co najmniej 14 dniowy termin do zapłaty składki. W przypadku niedokonania przez Zamawiającego wpłaty w dodatkowym wyznaczonym terminie, Wykonawca może zawiesić ochronę ubezpieczeniową do momentu opłacenia brakującej składki. Po uregulowaniu zaległej składki ochrona zostaje wznowiona i ubezpieczyciel wypłaca świadczenia za okres zawieszenia.
9. Za datę zapłaty składki uznaje się datę obciążenia konta Zamawiającego pod warunkiem, że znajduje się na nim wystarczająca do zapłaty należnej składki ilość środków finansowych.
VI.
Indywidualna kontynuacja ubezpieczenia.
1. Wykonawca gwarantuje ubezpieczonym prawo do indywidualnej kontynuacji na zasadach ogólnych Warunków ubezpieczenia dla indywidualnej kontynuacji, obowiązujących aktualnie u Wykonawcy z zastrzeżeniem poniższych uwag.
1.1. Wykonawca może gwarantować poprzez akceptacje odpowiednich klauzul fakultatywnych, że przez okres 24 albo 36 miesięcy ubezpieczony ma prawo do takiego samego zakresu ochrony i wysokości składki, jak w umowie grupowego ubezpieczenia funkcjonującej u Zamawiającego.
2. Prawo do indywidualnej kontynuacji przysługuje ubezpieczonemu, korzystającemu z urlopu wychowawczego bądź bezpłatnego oraz ubezpieczonemu w stosunku, do którego ustał stosunek pracy lub cywilnoprawny łączący go z Zamawiającym w trakcie trwania ochrony ubezpieczeniowej.
3. Prawo do kontynuacji ubezpieczenia przysługuje Ubezpieczonemu, który był objęty ochroną ubezpieczeniową z tytułu grupowego ubezpieczenia na życie przez okres, co najmniej 3 miesięcy (do okresu 3 miesięcy, zalicza się również okres opłacania składek przez ubezpieczającego na rzecz danego ubezpieczonego z tytułu poprzedniej umowy grupowego ubezpieczenia na życie). 
3.1. W przypadku ustania stosunku prawnego łączącego Ubezpieczonego z Ubezpieczającym z powodu reorganizacji lub likwidacji miejsca pracy, czas ubezpieczenia nie ma znaczenia dla realizacji indywidualnej kontynuacji.
4. Zmniejszenie sumy ubezpieczenia, składki oraz zakresu ochrony może nastąpić na wniosek ubezpieczonego (osoby kontynuującej ubezpieczenie). Osoba ta zostanie poinformowana przez Wykonawcę o takiej możliwości przed zawarciem umowy indywidualnej kontynuacji. 
VII.
Wypłata świadczeń
1. Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszą klauzulą postanowień ogólnych warunków ubezpieczenia oraz innych postanowień umowy ubezpieczenia ustala się, 
że skutki niezawiadomienia Wykonawcy o szkodzie w odpowiednim terminie mają zastosowanie tylko i wyłącznie w sytuacji, kiedy niezawiadomienie w terminie miało wpływ na ustalenie odpowiedzialności Wykonawca lub ustalenie wysokości odszkodowania.
2. Wykonawca wskaże jednostkę odpowiedzialną za realizację umowy ubezpieczenia w tym do prowadzenia procesu likwidacji szkód respektującego postanowienia niniejszej SIWZ.
3. Wypłata świadczeń realizowana jest na podstawie zebranej dokumentacji w oparciu o zapisy SIWZ i OWU Wykonawcy.
3.1. Wykonawca opracuje instrukcje zgłaszania świadczeń w poszczególnych ryzykach, którą będzie można przekazać Ubezpieczonym.
4. W przypadku zaległości z tytułu opłacania składek ubezpieczeniowych, Wykonawca nie będzie pomniejszał wysokości świadczenia o wartość zaległości.
5. Zamawiający wymaga, aby świadczenia z tytułu urodzenia dziecka, śmierci rodziców, teściów, współmałżonka, dziecka była wypłacana w terminie maksymalnie do 3 dni roboczych od daty złożenia u przedstawiciela Wykonawcy kompletnego wniosku o wypłatę świadczenia oraz wymaganej dokumentacji.
6. Wykonawca nie będzie pomniejszał kwoty wypłaty świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej, jeżeli wcześniej zostało wypłacone świadczenie z tytułu operacji, ciężkiego zachorowania, specjalistycznego leczenia lub z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu.
7. Wypłata świadczenia z tytułu zajścia wymienionych w pkt 7.1 do 7.6 zdarzeń jest zasadna, jeżeli długość czasu jaki upłynął pomiędzy śmiercią albo wystąpieniem trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego, a zdarzeniem je wywołującym nie przekracza 24 miesięcy, 
7.1. śmierci ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku
7.2. śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku komunikacyjnego,
7.3. śmierci ubezpieczonego w następstwie wypadku przy pracy, 
7.4. śmierci ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu
7.5. wystąpienia trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku,
7.6. wystąpienia trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu. 
8. Wykonawca nie uzależnia wysokości wypłaty świadczenia z tytułu operacji od czasu pobytu w szpitalu.
VIII.
Wybrane definicje
1. Pełnoletnie dziecko: dziecko własne lub przysposobione, które w dniu zawarcia umowy ubezpieczenia na jego rzecz miało ukończone 18 lat.
1.1. Dla potrzeb niniejszego Zamówienia w zakresie świadczenia „śmierć dziecka”, „śmierć dziecka w wyniku NW”, „poważne zachorowanie dziecka” przyjmuje się, że „dzieckiem” jest dziecko własne lub przysposobione Ubezpieczonego, które nie ma ukończonych 25 lat
1.2. Dla potrzeb niniejszego Zamówienia w zakresie świadczenia „osierocenie dziecka”, w razie całkowitej niezdolności dziecka do pracy, świadczenie jest należne bez względu na wiek dziecka 
2. Dla potrzeb niniejszego Zamówienia w zakresie świadczenia „Śmierć rodziców ubezpieczonego”, „Śmierć rodziców małżonka” przyjmuje się, że „rodzic ubezpieczonego” oznacza naturalnego ojca, naturalną matkę lub osobę, która dokonała przysposobienia ubezpieczonego lub ojczyma lub macochę ubezpieczonego, jeżeli nie żyje odpowiednio naturalny ojciec lub matka z zastrzeżeniem, że w dniu zgonu ojczym lub macocha pozostawali w związku małżeńskim z odpowiednio naturalną matką lub naturalnym ojcem ubezpieczonego lub jest wdową/wdowcem po naturalnej matce lub naturalnym ojcu ubezpieczonego, o ile nie wstąpił (a)  ponownie w związek małżeński.
3. Dla potrzeb niniejszego Zamówienia w zakresie świadczeń szpitalnych, operacji przyjmuje się, że świadczeniami szpitalnymi są: kompleksowe świadczenia zdrowotne polegające na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach innych stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych. 
3.1. Świadczeniami szpitalnymi są również świadczenia udzielane z zamiarem zakończenia ich udzielania w okresie nie przekraczającym 24 godzin, o ile oferowany przez Wykonawcę czas pobytu w szpitalu spełnia to kryterium., np. oddziały chirurgii jednego dnia
3.2. Dla potrzeb niniejszego Zamówienia przyjmuje się, że świadczenia zdrowotne, o których mowa w pkt 4, to działania służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich wykonywania. 
3.3. Świadczenia zdrowotne obejmują również leczenie schorzeń będących skutkiem wad wrodzonych.
3.4. Wykonawca nie wyłącza z zakresu ochrony świadczeń szpitalnych udzielanych w trybie planowym oraz świadczeń udzielonych w trakcie pobytu na SOR lub na Izbie Przyjęć.
3.5. Czas pobytu w szpitalu, za który płacone jest dzienne świadczenie wynosi minimum 90dni.
3.6. Limity świadczeń dotyczą każdego roku polisowego. Każdy rozpoczęty dzień przebywania w szpitalu, uważa się za pełny dzień pobytu. 
3.7. Pobyt w szpitalu będzie traktowany jako nieprzerwany również w przypadku, gdy osoba, której pobyt dotyczy, zostanie przeniesiona do innego szpitala.
3.8. Świadczenie z tytułu pobytu w szpitalu przysługuje również ubezpieczonemu w przypadku, kiedy pobyt w szpitalu miał miejsce w następstwie lub w związku z leczeniem dyskopatii lub zmian zwyrodnieniowych kręgosłupa, chorób zwyrodnieniowych stawów, reumatoidalnego zapalenia stawów, chorób stawu kolanowego.
3.9. Odpowiedzialnością Wykonawcy objęty jest również pobyt w szpitalu z powodu patologii ciąży, ciąży wysokiego ryzyka i powikłań połogu.
3.9.1. Dłuższe okresy płatnego pobytu w szpitalu są dodatkowo punktowane 
4. Leczenie specjalistyczne 
4.1. wysokość świadczeń z tytułu leczenia specjalistycznego nie może być uzależniona od czasu pobytu ubezpieczonego w szpitalu.
4.2. Świadczenie z tytułu chemioterapii wypłacane jest po pobraniu pierwszej dawki leku, z tytułu radioterapii wypłacane jest po podaniu pierwszej dawki promieniowania jonizującego, z tytułu terapii interferonowej po podaniu pierwszej dawki leku. 
4.3. Świadczenia z tytułu leczenia specjalistycznego należne są zarówno przy leczeniu szpitalnym jak i prowadzonym w warunkach ambulatoryjnych.
5. Operacje chirurgiczne ubezpieczonego.
5.1. Zamawiający wymaga podziału operacji na 5 klas ze względu na poziom trudności, podział opisany jest w wykazie świadczeń obligatoryjnych, gdzie I stopień oznacza najwyższy poziom trudności.
5.2. Zakres ochrony z tytułu Operacji chirurgicznych, obejmuje również zabiegi diagnostyczne i o charakterze zwiadowczym, np. laparotomia, wykonane metodą otwartą, o ile są niezbędne z medycznego punktu widzenia w celu wyleczenia lub zmniejszenia objawów choroby lub urazu. 
5.2.1. Zabiegi opisane powyżej są traktowane przez Wykonawcę, jako zabiegi w grupie II z wysokością świadczeń przewidzianą dla tej grupy, z zastrzeżeniem, że podział na grupy obejmuje rosnący stopień trudności i wysokości świadczeń.
5.3. Zamawiający wymaga uznania zabiegów endoskopach jako zabiegów chirurgicznych i dopuszcza pomniejszenie wypłaty świadczenia z tytułu operacji chirurgicznej wykonanej tą metodą do 50% sumy świadczenia należnej wg odpowiedniej klasy operacji chirurgicznej.
5.4. Wysokość świadczeń z tytułu operacji chirurgicznych nie może być uzależniona od czasu pobytu ubezpieczonego w szpitalu.
5.5. Maksymalne świadczenie z tytułu przeprowadzenia operacji chirurgicznej sklasyfikowanej w tabeli operacji chirurgicznych Ubezpieczyciela jako najcięższe wynosi 100% bazowej sumy ubezpieczenia wskazanej w tabeli świadczeń.
5.6. Odpowiedzialność wykonawcy w przypadku operacji chirurgicznych będących następstwem jednej i tej samej przyczyny, wykonanych w okresie trwania odpowiedzialności Wykonawcy, wygasa w momencie wypłaty łącznego świadczenia w wysokości 200 % kwoty podanej w tabelach dla danej grupy w pozycji „Operacje chirurgiczne Ubezpieczonego”. Odpowiedzialność wykonawcy w przypadku operacji chirurgicznych będących następstwem różnych przyczyn, wykonanych w okresie trwania odpowiedzialności Wykonawcy, wygasa w momencie wypłaty łącznego świadczenia w wysokości 400 % (liczonych, jako suma procentów) sumy ubezpieczenia należnych za każdą operację chirurgiczną. 
6. Śmierć ubezpieczonego lub uszczerbek na zdrowiu w następstwie wypadku przy pracy - wypadek zakwalifikowany jako wypadek przy pracy w protokole powypadkowym BHP, który nastąpił w związku z pracą, podczas lub w związku z wykonywaniem przez ubezpieczonego obowiązków wynikających z umowy o pracę albo poleceń przełożonych, podczas lub 
w związku z wykonywaniem przez ubezpieczonego czynności w interesie zakładu pracy nawet bez polecenia, w czasie pozostawania w dyspozycji zakładu pracy, w drodze między siedzibą zakładu pracy, a miejscem wykonywania obowiązku wynikającego z umowy o pracę. Na równi z wypadkiem przy pracy traktuje się - w zakresie uprawnień do świadczeń - wypadek, któremu ubezpieczony uległ w czasie trwania podróży służbowej w okolicznościach innych niż określone wyżej, chyba że wypadek został spowodowany postępowaniem ubezpieczonego, które nie pozostawało w związku z wykonywaniem powierzonych mu zadań. 
6.1. W zakres zdarzeń objętych ochroną ubezpieczeniową wchodzą również skutki agresji i przemocy fizycznej ze strony pacjenta Centrum lub osoby odwiedzającej.
7. Śmierć ubezpieczonego lub uszczerbek na zdrowiu w następstwie wypadku komunikacyjnego – śmierć lub uszczerbek w wyniku nieszczęśliwego wypadku, w którym ubezpieczony uczestniczył jako kierowca lub pasażer środka lokomocji, a który uległ wypadkowi w związku z ruchem drogowym, wodnym lub powietrznym, a także w związku z ruchem pojazdu szynowego. Za uczestnika wypadku komunikacyjnego uznaje się również ubezpieczonego występującego w charakterze rowerzysty lub pieszego. Ubezpieczony, będący kierowca musi posiadać wymagane przepisami prawa uprawnienia do kierowania środkiem lokomocji.
8. Zwrot kosztów kupna leków lub środków medycznych należny ubezpieczonemu po każdorazowym pobycie w szpitalu, jest świadczeniem fakultatywnym. 
8.1. O ile jest oferowany przez Wykonawcę, może być realizowane w następujący sposób:
8.1.1. zwrot kosztów zakupu leków i środków medycznych po przedstawieniu dowodu zakupu, albo.
8.1.2. wypłata ryczałtowego świadczenia.
9. Poważne zachorowanie - to stan chorobowy ujęty w katalogu i objęty odpowiedzialnością Ubezpieczyciela. Wykaz chorób objętych ochroną ubezpieczeniową winien obejmować między innymi: zawał serca, chirurgiczne leczenie choroby naczyń wieńcowych – by-pass, nowotwór złośliwy, udar mózgu, niewydolność nerek, choroba Creutzfelda – Jakoba, zakażenie wirusem HIV lub  WZW  (w tym w wyniku transfuzji krwi), sepsa, wścieklizna, anemia aplastyczna, bąblowiec mózgu, masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie, odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu, ropień mózgu, tężec, zgorzel gazowa, oparzenia, transplantacja organów, utrata wzroku, oponiak, choroba Parkinsona, borelioza
10. Minimalna wymagana ilość jednostek chorobowych wynosi 31.
11. Definicja nowotworu złośliwego, o którym mowa w wykazie Poważnych zachorowań obejmuje również rozsianą chorobę nowotworową - charakteryzująca się licznymi zmianami przerzutowymi przy braku potwierdzenia histopatologicznego, gdy stan chorego nie pozwala na pobranie materiału do badania histopatologicznego i brak jest możliwości leczenia przyczynowego, a obraz kliniczny i badań obrazowych jest jednoznaczny co do złośliwości procesu nowotworowego.
11.1. Zawał serca: rozpoznany i zakwalifikowany przez lekarza specjalistę w ICD - 10 jako kod 121-122.
11.2. Udar mózgu: rozpoznany i zakwalifikowany przez lekarza specjalistę w ICD - 10 jako kod 160-164.
11.3. Dla wypłaty świadczenia z tytułu poważnego zachorowania nie ma znaczenia czas, jaki upłynął pomiędzy wystąpieniem dwóch różnych poważnych zachorowań.
12. Pobyt w szpitalu z tytułu choroby, zawału serca lub udaru mózgu oraz z tytułu wszelkich nieszczęśliwych wypadków.
12.1. Wymagany okres pobytu w szpitalu, warunkujący wypłatę świadczenia za każdy dzień pobytu w wyniku choroby nie może wynosić więcej niż 3 dni, a w przypadku pobytu w szpitalu wyniku NW wynosi 1 dzień. Dzień przyjęcia do szpitala i dzień wypisania ze szpitala traktowane są 
jako dni pobytu w szpitalu i są zaliczane do okresu warunkującego wypłatę świadczenia.
12.2. Wysokość świadczenia za każdy dzień pobytu w szpitalu z tytułu nieszczęśliwych wypadków lub zawału lub udaru, trwający dłużej niż 14 dni musi wynosić minimum 50% świadczenia wypłacanego za pobyt w okresie pierwszych 14 dni.
12.3. Wysokość świadczenia za każdy dzień pobytu w szpitalu w wyniku choroby jest stały przez cały okres pobytu.
12.4. Wymagany czas pobytu w szpitalu warunkujący wypłatę świadczenia za pobyt na zwolnieniu poszpitalnym nie może być dłuższy niż 14 dni. Krótsze okresy pobytu punktowane są dodatkowo.
12.5. Czas pobytu na zwolnieniu lekarskim, za który wypłacane jest świadczenie wynosi min. 30 dni.
13. Ciągłość ochrony ubezpieczeniowej
13.1. Wykonawca zapewni ciągłość ochrony ubezpieczeniowej wobec osób, u których choroby (lub stany, które były ich następstwem) oraz wypadki zaszły, zostały zdiagnozowane lub leczone przed przystąpieniem do ubezpieczenia, o ile osoba ta podlegała ochronie ubezpieczeniowej w omawianym zakresie w umowie funkcjonującej wcześniej u Zamawiającego.
13.2. Do czasu wystawienia polisy, warunkiem zachowania ciągłości ochrony ubezpieczeniowej jest zawarcie „Umowy generalnej” - Załącznika nr 7 do SIWZ oraz złożenie przez Ubezpieczonych w terminie do końca miesiąca bezpośrednio poprzedzającego początek ochrony, deklaracji przystąpienia oraz przekazania składki jak w Rozdz. V.
13.3. Ochrona ubezpieczeniowa rozpocznie się pierwszego dnia kalendarzowego miesiąca następującego po dacie zawarcia umowy i dotyczyć będzie zakresu ubezpieczenia wynikającego ze złożonej oferty pod warunkiem, że dane ryzyka były objęte ochroną w dotychczas funkcjonującym u Zamawiającego ubezpieczeniu grupowym, a czas pomiędzy zakończeniem tej umowy i zawarciem aktualnej nie przekroczył 30dni.
14. W przypadku ryzyka poważnego zachorowania małżonka lub dziecka, nie będącego ubezpieczonym, będą miały zastosowanie wyłącznie standardowe ogólne warunki Wykonawcy.
15. Jeżeli Wykonawca, w jakimkolwiek ryzyku wyłącza swoją odpowiedzialność z tytułu czynnego udziału ubezpieczonego w aktach terroru lub przemocy, to wyłączenie takie dotyczy udziału ubezpieczonego jako sprawcy i/lub wykonawcy.
16. Wykonawca zapewni ubezpieczonemu możliwość orzekania o wysokości trwałego uszczerbku na zdrowiu na podstawie badania i wywiadu lekarskiego przed komisją lekarską (lub przed lekarzem orzecznikiem) w przypadku, gdy decyzja wydana przez Wykonawcę na podstawie dokumentacji medycznej nie zaspakaja roszczeń poszkodowanego.
17. Wykonawca jest zobowiązany przedstawić Zamawiającemu informację o zgłoszonych roszczeniach i wypłaconych świadczeniach w okresach rocznych tj.: za każde 12 miesięcy i na koniec umowy ubezpieczenia.
18. Wykonawca zapewni Zamawiającemu możliwość korzystania z programu informatycznego, który umożliwi między innymi generowanie i przesyłanie miesięcznych raportów, generowanie i drukowanie deklaracji przystąpienia, kontrolowania salda składek, zgłaszanie roszczeń on-line po zalogowaniu się do bezpiecznego systemu informatycznego
19. Zamawiający nie dopuszcza sytuacji, wysyłania dokumentów ubezpieczonego jako załączników do poczty elektronicznej w programie pocztowym.
20. Wykonawca wskaże jednostkę organizacyjną, która będzie prowadzić likwidację szkód zgłoszonych przez ubezpieczonych.
21. Wykonawca wyznaczy imiennie pracownika tzw. opiekuna grupy z nr tel., adresem poczty e-mail, który będzie nadzorował przebieg ubezpieczenia, z którym będą kontaktować się wyznaczeni administratorzy ubezpieczenia w siedzibie Zamawiającego.
22. Wykonawca odpowiada za przestrzeganie warunków SIWZ przez pracowników w/w jednostki, prowadzących proces likwidacji szkód.


