Załącznik nr 1
.................................................

(pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY
Grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie oraz grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników Eko Dolina Sp. z o.o. i członków ich rodzin w latach 2015-2017
Niniejszą ofertę składa:

	Nazwa Wykonawcy
	Adres Wykonawcy
	Nr NIP
	nr REGON

	
	
	
	

	
	
	
	


OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW (dla niniejszej oferty):

	Imię i Nazwisko
	

	Adres
	

	Telefon
	

	Fax.
	

	e-mail
	


Dane dotyczące Zamawiającego

EKO DOLINA Sp. z o. o

Łężyce, Al. Parku Krajobrazowego 99 

84-207 Koleczkowo

Deklaracja Wykonawcy:

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na: Grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie oraz grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników                                 Eko Dolina Sp. z o.o. i członków ich rodzin w latach 2015-2017, oferujemy:

za zadanie 1 tj. grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie:                                    (wypełnić, jeżeli Wykonawca składa ofertę na zadanie 1)

I Kryterium – Cena (waga 75%):
	Ryzyko
	Warianty
	Cena pojedynczego pakietu w PLN/miesiąc

	Dobrowolne ubezpieczenie na życie 
	Wariant I
	


II Kryterium „Indywidualna Kontynuacja” (waga 15%):

Cena Pakietu Indywidualna Kontynuacja za jeden tysiąc PLN Sumy Ubezpieczenia: ___________PLN

III Kryterium - Aplikacja informatyczna (waga 10%): 

tak/nie (niepotrzebne skreślić)

za zadanie 2 tj. grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników i ich rodzin: (wypełnić, jeżeli Wykonawca składa ofertę na zadanie 2)

I Kryterium – Cena 70%

	Ryzyko
	Warianty:
	Cena pojedynczego pakietu w PLN/miesiąc
	Waga kryterium

	Usługi ubezpieczenia zdrowotnego

 
	Wariant I

Pakiet podstawowy


	
	80/100

	
	Wariant II

Pakiet rodzinny podstawowy – odnośnie Wariantu I
	
	10/100

	
	Wariant III

Pakiet partnerski podstawowy – odnośnie Wariantu I
	
	10/100


RAZEM PLN (suma cen pojedynczego pakietu z wariantu I, wariantu II i wariantu III):
II Kryterium – Liczba placówek medycznych dostępnych w Trójmieście (Gdynia, Gdańsk, Sopot) oraz w Redzie i Wejherowie 15%

Liczba placówek medycznych dostępnych w Trójmieście (Gdynia, Gdańsk, Sopot) oraz w Redzie i Wejherowie, z których mogą korzystać pracownicy i  ich rodziny ____________________*
* - Wypełnia Wykonawca – należy podać ilość placówek medycznych dostępnych w Trójmieście (Gdynia, Gdańsk, Sopot) oraz w Redzie i Wejherowie, z których mogą korzystać pracownicy i  ich rodziny
 Zamawiający informuje, że w przypadku gdy Wykonawca nie poda ilości placówek  powyżej, to na podstawie art. 87 ust.1 pkt 2) ustawy z dnia 29 stycznia 2004r.- Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 2013.907) jego oferta zostanie odrzucona!!!
Oświadczamy, że zapewnimy wszelkie świadczenia wynikające z zakresu ubezpieczenia i umożliwimy ich realizację w placówkach medycznych zlokalizowanych na terenie trójmiasta wraz z uwzględnieniem wszelkich placówek jakie posiadamy na terenie Polski, przy czym na terenie województwa pomorskiego zapewnimy możliwość korzystania z co najmniej 30 (słownie: trzydziestu) placówek. Wykaz placówek przedkładamy w załączeniu do niniejszej oferty. 

Przedmiotowe oświadczenie dotyczy oferty złożonej na zadanie nr 2 (usługi grupowego ubezpieczenia zdrowotnego). 

III Kryterium – Opcja refundacji 15%
tak/nie (niepotrzebne skreślić)

Zamawiający informuje, że w przypadku gdy Wykonawca nie zaznaczy czy oferuje opcję refundacji lub nie powyżej, to na podstawie art. 87 ust.1 pkt 2) ustawy z dnia 29 stycznia 2004r.- Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 2013.907) jego oferta zostanie odrzucona!!!
Wspólne dla obu zadań:

 1.      Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wszystkimi załącznikami stanowiącymi jej integralną część i nie wnosimy do niej żądnych zastrzeżeń, a także akceptujemy warunki zamówienia.

1. Jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 
UWAGA:

W niniejszym postępowaniu uczestniczą przedstawiciele STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o. w charakterze brokera ubezpieczeniowego. W związku z wykonywaniem czynności brokerskich w ramach  przedmiotowego postępowania STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o. przysługuje od Wykonawcy (Ubezpieczyciela) wybranego przez Zamawiającego kurtaż w wysokości 6%. Wskazani przez Zamawiającego pracownicy będą informowali pracowników o możliwości przystąpienia do ubezpieczenia, sporządzali wykazy osób za które Zamawiający przekazał składkę w danym miesiącu, dokonywali potrącenia składek z wynagrodzeń oraz przekazywali je na wskazany rachunek bankowy Wykonawcy. W związku z powyższym wybrany w toku niniejszego postępowania Wykonawca zobligowany będzie do comiesięcznego wypłacania na rzecz wskazanych przez Zamawiającego pracowników, kosztów obsługi administracyjnej ubezpieczenia, w wysokości 6% składki opłaconej.
Termin wykonania: 
Od dnia 01.07.2015 do dnia 30.06.2017.
W przypadku zawarcia umowy po dniu 01.07.2015r. godz. 0:00, termin realizacji zamówienia wyniesie 24 miesiące od dnia zawarcia umowy.
Poświadczamy wniesienie wadium w wysokości:

....................................., w formie:....................................................

Nazwa banku i nr konta bankowego, na które ma zostać zwrócone wadium (jeżeli zostało wniesione w pieniądzu):...............................................................................................................

Nie zamierzamy/zamierzamy* powierzyć podwykonawcom wykonanie niniejszego zamówienia w części:
	LP.
	Nazwa części przedmiotu zamówienia, które zostaną powierzone do wykonania podwykonawcom / Nazwa (firm) podwykonawców na których zasoby Wykonawca powołuje się na zasadach określonych w art. 26 ust2b ustawy Prawo zamówień publicznych**

	
	


Zastrzeżenie Wykonawcy:

Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych, Wykonawca zastrzega, iż wymienione niżej dokumenty, składające się na ofertę, nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania:

.....................................................................................................................................................................

Zgodnie z treścią art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29.01.2004r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U.2013.907 z późn. zm.): Nie ujawnia się informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, jeżeli Wykonawca, nie później niż w terminie składania ofert lub wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, zastrzegł, że nie mogą być one udostępniane oraz wykazał, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa. Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w  art.. 86 ust. 4 Przepis stosuje się odpowiednio do konkursu”.
Inne informacje Wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
.................... dnia...........................2015r.                                         …………………………………………………

                                                                                                     podpis Wykonawcy 

* - niepotrzebne skreślić

** - wypełnia Wykonawca

Załącznik nr 1A
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

(wszystkie postanowienia przedstawione poniżej są obligatoryjne)

I. Zakres przedmiotu zamówienia:

ZADANIE NR 1

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług grupowego ubezpieczenie na życie dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin w okresie od dnia 01.07.2015r. do dnia 30.06.2017r. W przypadku zawarcia umowy po dniu 01.07.2015r. godz. 0:00, termin realizacji zamówienia wyniesie 24 miesiące od dnia zawarcia umowy.
Zamawiający wymaga zaoferowania pakietu indywidualnej kontynuacji, którego cena będzie oceniana w kryterium oceny, a którego zakres minimalny określony został poniżej:
Zakres pakietu Indywidualnej Kontynuacji

	Minimalny obligatoryjny zakres świadczeń
	Wysokość świadczenia      
 w % SU

	Zgon Ubezpieczonego
	100%

	Zgon Ubezpieczonego spowodowany NW
	200%

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

	Zgon współmałżonka Ubezpieczonego
	100%

	Zgon dziecka Ubezpieczonego
	30%

	Zgon rodzica lub teścia Ubezpieczonego
	20%

	Urodzenie się dziecka Ubezpieczonemu
	10%

	Urodzenie martwego dziecka
	20%

	Osierocenie dziecka
	40%


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

II.
Definicje mające zastosowanie w umowie ubezpieczenia:

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

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

Ubezpieczony pracownik, współmałżonek/partnera lub dziecko Ubezpieczonego ma prawo złożyć deklarację przystąpienia do wybranego przez siebie zakresu ubezpieczenia (programu ubezpieczeniowego) w wariancie I w każdym czasie trwania umowy, pod warunkiem jednak, że w chwili przystąpienia:

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

Początek odpowiedzialności Wykonawcy względem Ubezpieczonego następuje pierwszego dnia następnego miesiąca, po miesiącu, w którym Ubezpieczony złożył deklarację przystąpienia. Wykonawca obejmie ubezpieczeniem wszystkie osoby dotychczas ubezpieczone, które w dniu wypełniania deklaracji zgody (oświadczenia) przebywają na zwolnieniu lekarskim lub świadczeniu rehabilitacyjnym.

Deklaracja wystąpienia/koniec odpowiedzialności Wykonawcy względem Ubezpieczonego – pisemne oświadczenie woli Ubezpieczonego o odstąpieniu od ubezpieczenia. W przypadku złożenia deklaracji wystąpienia, odpowiedzialność Wykonawcy względem Ubezpieczonego kończy się z upływem miesiąca, za który przekazano składkę.

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

Diagnoza lekarska –  opis choroby, zaświadczenie, opinia tj. każdy dokument wystawiony przez lekarza w związku z prowadzonym leczeniem, ocena stanu zdrowia, ustalaniem ujawnionych jednostek chorobowych i przyczyn ich wystąpienia.

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

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

Krwotok śródmózgowy – każde wynaczynienie krwi w obrąbie mózgu, w tym także krwotoki pourazowe.
Leczenie specjalistyczne – przeprowadzenie u ubezpieczonego leczenia w zakresie: ablacji, chemioterapii, radioterapii, terapii interferonowej, wszczepienia kardiowertera/defibrylatora, wszczepienia rozrusznika serca.

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

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

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


      
Oparzenie – oparzenie II stopnia lub II i III stopnia łącznie jeśli obejmują co najmniej 60% powierzchni ciała oraz oparzenia III stopnia jeśli obejmują co najmniej 15% powierzchni ciała.
Operacja chirurgiczna – zabieg chirurgiczny wykonany w publicznym lub niepublicznym zakładzie opieki zdrowotnej  w dowolnym miejscu na świecie. Świadczenie wypłacane będzie bez względu na czas pobytu w szpitalu i przyjętą metodę operacji tj. metodą endoskopową, otwartą, zamkniętą. Wartości wskazane w tabeli: zakres świadczeń – wariant I w wierszu operacje, są wysokością minimalnego świadczenia za operacje zaliczane do najpoważniejszych, za które przysługuje najwyższe świadczenie. Wysokość świadczeń uzależniona będzie od rodzaju (stopnia skomplikowania) operacji, według katalogu operacji obowiązującego u Wykonawcy zgodnie z OWU Wykonawcy.
Pobyt w szpitalu –  całodobowy pobyt w szpitalu na terytorium państw Unii Europejskiej, a także krajów: Stanów Zjednoczonych Ameryki, Kanady, Monako, Norwegii, Islandii, Australii, Japonii, Watykanu, Szwajcarii w celu leczenia, trwającego, trwający co najmniej 4 pełne doby. Świadczenie jest wypłacane od 1 dnia pobytu, a jeśli pobyt spowodowany był nieszczęśliwym wypadkiem za pobyt trwający co najmniej 1 dzień  świadczenie jest wypłacane od 1 dnia pobytu w szpitalu. Świadczenie zostanie wypłacone zawsze niezależnie od tego czy choroby będące przyczyną pobytu w szpitalu  były zdiagnozowane lub leczone przed objęciem ubezpieczonego ochroną z tego tytułu.
Partner - osoba pozostająca w związku pozamałżeńskim i prowadząca z Ubezpieczonym wspólne gospodarstwo domowe, wskazana imiennie w deklaracji przystąpienia, pod warunkiem, iż żadna z osób w związku pozamałżeńskim nie pozostaje w innym związku małżeńskim.

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

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

Szpital –  publiczny lub niepubliczny zakład opieki zdrowotnej udzielający świadczeń

w formie leczenia stacjonarnego, zamkniętego. Wypłata świadczenia z tytułu pobytu w szpitalu przez okres 90 dni w roku polisowym.

Śmierć naturalna – zgon ubezpieczonego.

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

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

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

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

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

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

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

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

Udar mózgu –  nagłe ogniskowe lub uogólnione zaburzenie czynności mózgu, prowadzące do trwałych ubytków neurologicznych, wywołane wyłącznie przyczynami naczyniowymi rozumianymi jako zamknięcie światła lub przerwanie ciągłości ściany naczynia mózgowego, za wyjątkiem przyczyn naczyniowych spowodowanych chorobą mózgu lub wywołanych czynnikami urazowymi.
Urodzenie się dziecka – urodzenie się dziecka żywego lub urodzenie się dziecka martwego.
Wypadek komunikacyjny – każdy wypadek wywołany ruchem pojazdu na drodze, z udziałem ubezpieczonego, jako uczestnika ruchu, kierowcy, pasażera; z tym, że określenie ruch pojazdu, pojazd, kierowca, uczestnik, droga - występują w rozumieniu zgodnym z obowiązującymi przepisami prawa o ruchu drogowym. Pojazdem jest również tramwaj. Za wypadek komunikacyjny przyjmuje się również wypadek wywołany ruchem pojazdu kolejowego, trakcyjnego, w tym metra, a także każdy wypadek, w związku z eksploatacją statku powietrznego koncesjonowanych linii lotniczych oraz statku wodnego, którego ubezpieczony był pasażerem lub członkiem załogi, a statek zatonął, został uszkodzony, albo zaginął i nie został odnaleziony.

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

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

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

1. Zakres terytorialny ochrony ubezpieczeniowej – wszystkie kraje Świata.

2. Jakiekolwiek karencje na wszystkie świadczenia nie mają zastosowania dla Ubezpieczonych, którzy przystąpią do ubezpieczenia:

a) w ciągu 3 miesięcy od daty wskazanej w umowie jako początek odpowiedzialności Wykonawcy

b) w ciągu 3 miesięcy od daty powstania stosunku pracy

c) w ciągu 3 miesięcy od daty zatrudnienia na czas nieokreślony. 

Jakiekolwiek karencje na wszystkie świadczenia nie maja zastosowania do małżonka, partnera życiowego, pełnoletniego dziecka, którzy przystąpią do ubezpieczenia;

a) w ciągu 3 miesięcy od daty wskazanej w umowie jako początek odpowiedzialności Wykonawcy

b) w ciągu 3 miesięcy od daty powstania stosunku pracy pracownika wraz, z którym przystępują do ubezpieczenia: małżonek, pełnoletnie dziecko lub partner

c) w ciągu 3 miesięcy od daty zatrudnienia na czas nieokreślony pracownika wraz, z którym przystępują do ubezpieczenia: małżonek, pełnoletnie dziecko lub partner

d) jeżeli Ubezpieczony i osoba przystępująca do ubezpieczenia zawarli związek małżeński po początku ubezpieczenia a małżonek deklarację przystąpienia podpisał przed upływem 3 m-cy od daty zawarcia związku małżeńskiego

e) jeżeli dziecko Ubezpieczonego, które ukończyło 18 rok życia po początku ubezpieczenia, deklarację podpisało przed upływem 3 m-cy od daty ukończenia 18 roku życia

3.  Po tym terminie karencja dotyczy jedynie ograniczenia czasowego wypłaty określonych świadczeń przez okres:

1) 9 miesięcy dla następujących świadczeń: urodzenie dziecka,

2) 6 miesięcy dla następujących świadczeń: śmierć Ubezpieczonego, śmierć rodziców i teściów, śmierć małżonka, śmierć dziecka, osierocenie dziecka, urodzenie się martwego dziecka, operacje chirurgiczne,

3) 3 miesiące dla następujących świadczeń: poważne zachorowania,

4) 1 miesiąc dla następujących świadczeń: pobyt w szpitalu wskutek choroby.

Karencje mogą dotyczyć wyłącznie zdarzeń niespowodowanych nieszczęśliwym wypadkiem.

4. Wykonawca przyjmie do ubezpieczenia pracowników, którzy w dacie zawarcia umowy przebywali na zwolnieniu lekarskim, urlopie macierzyńskim lub wychowawczym o ile te osoby były objęte ubezpieczeniem w ramach poprzedniego ubezpieczenia funkcjonującego u Zamawiającego. Jeżeli osoby te nie były objęte ubezpieczeniem w ramach poprzednio funkcjonującego ubezpieczenia mają prawo przystąpić do ubezpieczenia bez karencji pod warunkiem, ze przystąpią do ubezpieczenia w ciągu 3 miesięcy od momentu powrotu do pracy u Zamawiającego.

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

· W przypadku wystąpienia ciężkiej choroby, Wykonawca wypłaci świadczenie za każdą chorobę objętą ubezpieczeniem i zdiagnozowaną w okresie ubezpieczenia, przy czym Ubezpieczonemu przysługuje jedynie jedno świadczenie za wystąpienie danej choroby. Świadczenie zostanie wypłacone niezależnie od tego czy choroby będące przyczyną  ciężkiej choroby były zdiagnozowane lub leczone przed objęciem ubezpieczonego ochroną z tego tytułu.
· Wykonawca nie może odmówić wypłaty świadczenia, jeśli zdarzenie ubezpieczeniowe objęte ochroną ubezpieczeniową związane było z aktami terroru, poza przypadkami czynnego udziału Ubezpieczonego w aktach terroru, które zwalniają Wykonawcę z odpowiedzialności.

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

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

7. Świadczenia z tytułu umowy będą wypłacane z zastosowaniem następujących terminów :

· do 5 dni kalendarzowych, licząc od dnia złożenia kompletnej dokumentacji: świadczenia z tytułu ryzyk urodzenia dziecka oraz zgonu rodzica/teścia

· pozostałe świadczenia będą wypłacane zgodnie z zapisami  OWU Wykonawcy, jednak w terminie nie dłuższym niż 30 dni kalendarzowych, licząc od dnia złożenia kompletnej dokumentacji.

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

11.  Zamawiający zatrudnia na dzień 16.04.2015r. 261 osób. Rzeczywiste ilości osób ubezpieczonych wynikać będą z miesięcznych zgłoszeń do ubezpieczenia (pracowników i członków ich rodzin). Zamawiający nie gwarantuje, że do  ubezpieczenia przystąpi określona powyżej liczba osób.

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

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

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

14.  W postępowaniu uczestniczą także przedstawiciele STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z o.o. w charakterze brokera ubezpieczeniowego. Z tego tytułu STBU Brokerzy Ubezpieczeniowi otrzyma prowizję brokerską w wysokości 6% od Wykonawcy (Ubezpieczyciela,) z którym Zamawiający podpisze umowę.
15. Wskazani przez Zamawiającego pracownicy będą informowali pracowników o możliwości przystąpienia do ubezpieczenia,  sporządzali wykazy osób za które Zamawiający przekazał składkę w danym miesiącu lub za które zaprzestał przekazywania składek w danym miesiącu, dokonywali potrącania składek z wynagrodzeń oraz przekazywali je na wskazany rachunek bankowy Wykonawcy. W związku z powyższym wybrany w toku  niniejszego postępowania Wykonawca zobligowany będzie do comiesięcznego wypłacania na rzecz wskazanych przez Zamawiającego pracowników, kosztów obsługi administracyjnej ubezpieczenia, w wysokości  6%  procent składki opłaconej dla zadania nr 1 i dla zadania nr 2.

IV.
Zakres ubezpieczenia

Zakres ochrony ubezpieczeniowej powinien obejmować niżej określone zdarzenia przedstawione poniżej  w wariantach od I w układzie tabelarycznym. Podane w tabeli wysokości świadczeń są wartościami skumulowanymi. Zamawiający wymaga, aby każdy Ubezpieczony pracownik, małżonek, partner oraz pełnoletnie dziecko Ubezpieczonego pracownika mieli możliwość przystąpienia do Wariantu I.  Wymagane jest aby program ubezpieczeniowy zawierał katalog oraz wysokość świadczeń w Wariancie, w zakresie co najmniej takim jak poniżej:

Tabela: zakres świadczeń 

	          Minimalny obligatoryjny zakres świadczeń
	Wariant I



	                            Nazwa  świadczenia
	Wysokość świadczenia w zł

	Śmierć Ubezpieczonego
	45 000

	Śmierć Ubezpieczonego spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem (łączne świadczenie)
	140 000

	Śmierć Ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub krwotoku śródmózgowego (łączne świadczenie) 
	95 000

	Śmierć Ubezpieczonego spowodowana wypadkiem komunikacyjnym  (łączne świadczenie)
	190 000

	Śmierć Ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku przy pracy (łączne świadczenie)
	190 000

	Śmierć Ubezpieczonego spowodowany wypadkiem komunikacyjnym przy pracy (łączne świadczenie)
	250 000

	Trwały uszczerbek na zdrowiu spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem 100 % 

1% trwałego uszczerbku                                  
	50 000

500

	Śmierć współmałżonka / partnera Ubezpieczonego 
	12 000

	Śmierć współmałżonka / partnera spowodowana nieszczęśliwym wypadkiem   (łączne świadczenie)
	22 000

	Osierocenie dziecka (18-letniego, uczącego się do 25 r. ż.) świadczenie dla każdego dziecka
	3 000

	Śmierć rodziców lub rodziców współmałżonka  
	 1 800

	Śmierć dziecka Ubezpieczonego
	4 000

	Urodzenie się martwego dziecka Ubezpieczonemu
	3 000

	Urodzenie się żywego dziecka Ubezpieczonemu
	1 500

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem -  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 do 14 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

140

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany wypadkiem komunikacyjnym –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 do 14 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

165

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany wypadkiem przy pracy –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 do 14 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

165

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli pobyt był spowodowany wypadkiem komunikacyjnym przy pracy –  powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 do 14 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

190

	Świadczenie za pobyt w szpitalu, jeśli był spowodowany zawałem serca lub krwotokiem śródmózgowym – powyżej 1 dnia pobytu w szpitalu, wypłata od 1 do 14 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

75

	Świadczenie za pobyt w szpitalu spowodowany chorobą – minimalny pobyt 4 dni, wypłata od 1 dnia pobytu w szpitalu
	za dzień

50

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

25

	Pobyt na OIOM świadczenie jednorazowe
	500

	Świadczenie apteczne
	200

	Wystąpienie ciężkiej choroby zdiagnozowanej w okresie ubezpieczenia:  

1) anemia aplastyczna

2) bąblowiec mózgu

3)  zabieg chirurgiczny na naczyniach wieńcowych – by-pass

4) choroba Creutzfeldta-Jakoba

5) masywny zator tętnicy płucnej leczony operacyjnie

6) niewydolność nerek

7) nowotwór złośliwy

8) odkleszczowe wirusowe zapalenie mózgu

9) ropień mózgu

10) sepsa

11) tężec

12) udar mózgu

13) wścieklizna

14) zakażenie wirusem HIV w wyniku transfuzji krwi

15) choroba Parkinsona

16) zawał serca

17) zgorzel gazowa

18) oparzenia

19) transplantacja organów

20) utrata wzroku

21) oponiak

22) zapalenie wątroby

 oraz inne wg OWU Wykonawcy – obowiązują definicje zawarte w SIWZ, gdy zaś nie są wymienione w SIWZ obowiązują definicje zawarte w OWU Wykonawcy.
	8 000

	Leczenie specjalistyczne
	2000

	 Operacje - ubezpieczenie operacji będących następstwem nieszczęśliwego wypadku lub choroby-wg katalogu operacji obowiązujących u ubezpieczyciela i wysokości świadczeń określonych w OWU Wykonawcy.
	1500


Katalog poważnych chorób powinien zawierać co najmniej wskazane w tabeli jednostki chorobowe. Obowiązują definicje chorób zawarte w SIWZ, gdy zaś nie są wymienione w SIWZ obowiązują definicje zawarte w OWU Wykonawcy.  

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

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

V.
Struktura zatrudnienia pracowników Zamawiającego 

Dane dotyczą   zadania 1 i zadania 2    – stan na dzień 20.04.2015 roku.  
Struktura zatrudnienia:   261 osób. Struktura wiekowo-płciowa kadry pracowniczej                     „EKO DOLINA” Sp. z o.o.  Łężyce w załączniku nr 8 do SIWZ. Ogólna liczba pracowników może ulegać zmianie.
ZADANIE nr 2
Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług grupowego ubezpieczenia zdrowotnego dla pracowników  „EKO DOLINA” Sp. z o.o.  Łężyce w okresie od dnia 01.07.2015r. do dnia 30.06.2017r. W przypadku zawarcia umowy po dniu 01.07.2015r. godz. 0:00, termin realizacji zamówienia wyniesie 24 miesiące od dnia zawarcia umowy.
Wszystkie zapisy zawarte w niniejszej SIWZ są obligatoryjne.
Wymogi ogólne 

Zamawiający wymaga, aby:

1. Wykonawca udostępnił czynną całą dobę infolinię, w formie telefonicznego kontaktu ogólnopolskiego nr tel. stacjonarnego i komórkowego, lub wyłączenie nr tel. stacjonarnego dostępną dla wszystkich osób uprawnionych.

2. Rezerwacja terminów usług odbywała się telefonicznie na konkretny dzień, o konkretnej godzinie.

3. Za pośrednictwem infolinii była możliwa koordynacja działań np:  wskazanie najbliższej placówki, itp. oraz aby za jej pośrednictwem była udzielana informacja o danych adresowych i telefonicznych dostępnych placówek, zakresie usług medycznych świadczonych w danej placówce oraz o godzinach pracy danej placówki,

4. Były zapewnione lekarskie wizyty domowe w  dni powszednie w godzinach otwarcia placówek.

5. Czas oczekiwania na przyjęcie u lekarza internisty wynosił nie więcej niż 1 dzień roboczy od czasu rejestracji, a w wypadkach nagłych bezzwłocznie. 

6. Czas oczekiwania na przyjęcie u lekarza specjalisty wynosił nie więcej niż 5 dni roboczych od czasu rezerwacji, a w wypadkach nagłych bezzwłocznie.

7. Czas oczekiwania na informację zwrotną (telefon, sms) o umówionej przez infolinię procedurze medycznej wynosił nie więcej niż 4h od czasu rejestracji zgłoszenia.

8. Osoby Uprawnione miały możliwość korzystania z pomocy medycznej we wszystkich placówkach medycznych udostępnionych przez Wykonawcę.

9. Osoby uprawnione miały prawo swobodnego wyboru placówki medycznej z pośród wskazanych przez Wykonawcę jak również wskazania konkretnego lekarza do którego chciałyby udać się na konsultację.

10. Wykonawca wybrany do realizacji usług medycznych zapewniał będzie wszelkie świadczenia  wynikające z zakresu ubezpieczenia i umożliwiał będzie ich realizację w placówkach medycznych zlokalizowanych na terenie trójmiasta wraz z uwzględnieniem wszelkich placówek Wykonawcy jakie posiada na terenie Polski oraz w miarę możliwości zapewnił kontynuację leczenia u danego lekarza zgodnie z terminami wizyt określonymi przez tego lekarza.

11. W województwie Pomorskim Wykonawca zapewnił co najmniej 30 (słownie: trzydzieści) placówek, w tym m.in. w: Wejherowie, Redzie, Gdyni, Sopocie i Gdańsku. 

12. Nie było ograniczeń w korzystaniu z usług medycznych w stosunku do osób chorych na choroby przewlekłe i choroby, które rozpoczęły się przed podpisaniem umowy w zakresie konsultacji lekarskich i badań diagnostycznych i laboratoryjnych z wyłączeniem:

a) diagnozowania i leczenia bezpłodności i wszelkich form sztucznego zapłodnienia lub aborcji (z powodów pozamedycznych);

b) operacyjnej korekcji wad wzroku;

c) zakupu okularów optycznych (szkła korekcyjne i oprawki) lub szkieł kontaktowych;

d) operacji kosmetycznych;

e) leczenia AIDS i chorób związanych z AIDS;

f) lekarstw i środków medycznych (z wyjątkiem użytych w nagłych przypadkach);

g) transplantacji organów i tkanek; 

h) dializ;

i) opieki stomatologicznej

j) zakupu i wszczepienia sztucznych organów, np. sztucznego serca;

k) zmiany płci (bez względu na powód);

l) leczenia lub kontynuacji leczenia po dacie rozwiązania lub wygaśnięcia umowy pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą lub wygaśnięcia uprawnień osoby uprawnionej do korzystania ze świadczeń;

m) związanych z leczeniem wad wrodzonych, związanych z leczeniem specjalistycznym chorób onkologicznych, gruźlicy, infekcji HCV i HIV;

n) leczenia związanego z bezpośrednimi skutkami i długotrwałymi następstwami używania narkotyków, nadużywania alkoholu, leków i innych substancji nie zlecanych przez lekarza; zatruć alkoholem, narkotykami, lub innymi środkami odurzającymi;

o) badań i konsultacji zleconych przez lekarza innego niż konsultant Wykonawcy oraz wykonywanych na życzenie pacjenta bez wskazań medycznych;

p) popełnienia lub usiłowania popełnienia samobójstwa, samookaleczenia lub okaleczenia na własną prośbę;

q) stosowania naukowo nieuznanych metod badań, leczenia oraz medycyny niekonwencjonalnej, ludowej i orientalnej;

r) zabiegów i leczenia odwykowego, w tym zabiegów odtruwania.

13. Osoby Uprawnione (pracownicy oraz członkowie rodzin objęci ubezpieczeniem) otrzymały imienne karty lub inne imienne identyfikatory, na podstawie których będą identyfikowane jako osoby uprawnione do otrzymania określonych usług medycznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, w placówkach udostępnionych do świadczenia usług medycznych przez Wykonawcę.

14. Osoby uprawnione były objęte ochroną ubezpieczeniową od pierwszego dnia przystąpienia do ubezpieczenia – brak jakichkolwiek karencji dla pracowników i członków ich rodzin.

15. Usługi medyczne w ramach ubezpieczenia zdrowotnego były świadczone dla wszystkich osób uprawnionych w zakresie przedstawionego  pakietu.   

16. Program przewidywał możliwość wyboru przez pracownika jednego wariantu w zakresie opisanym poniżej oraz jednego   wariantu rodzinnego, przy czym pracownik wybierając  wariant podstawowy może rozszerzyć ten wariant o pakiet rodzinny podstawowy.

I  PAKIET PODSTAWOWY
Opieka medyczna

Wymagania minimalne

Wymagania Zamawiającego:
1. Nielimitowana opieka lekarza pierwszego kontaktu (internisty, lekarza rodzinnego, pediatry), we wszystkich placówkach medycznych udostępnionych przez Wykonawcę.

2. Nielimitowana opieka lekarzy specjalistów wymienionych poniżej we wszystkich placówkach medycznych udostępnionych przez Wykonawcę. Minimalny wymagany zakres specjalizacji w ramach pakietu:

a) Ginekolog,

b) Ortopeda,

c) Okulista,

d) Urolog,

e) Chirurg,

f) Kardiolog,

g) Pulmonolog,

h) Dermatolog,

i)  Nefrolog,

j)  Otolaryngolog,

k) Reumatolog,

l)  Diabetolog,

m) Gastrolog,

n) Endokrynolog,

o) Neurolog,

p) Onkolog,

q) Hematolog,

r) Hepatolog.
Konsultacje specjalistyczne musza obejmować: wywiad medyczny, badanie, zlecenie badań diagnostycznych i ich interpretacja, postawienie diagnozy, monitorowanie leczenia, wystawianie zaświadczeń o stanie zdrowia, niezdolności do pracy, wystawienie recept na leki lub materiały medyczne, zlecenie innych konsultacji specjalistycznych.

3. Zamawiający wymaga nielimitowanej liczby badań diagnostycznych i laboratoryjnych w minimalnym zakresie opisanym poniżej:

a) hematologiczne  

b) badania układu krążenia 

c) biochemiczne (surowicy krwi),

d) testowe moczu,

e) serologiczne i immunologiczne

f)  kału, moczu,

g) posiewy i bakteriologiczne

h) badanie cytologiczne wymazu z szyjki macicy

i)  audiometria

j)  biopsja cienkoigłowa tarczycy

k)  densytometria

l)  skórne testy alergiczne

4. Badania diagnostyczne oraz specjalistyczne testy diagnostyczne w minimalnym zakresie opisanym poniżej:

a) elektrokardiograficzne: EKG spoczynkowe, EKG wysiłkowe, 24 godzinne badanie EKG (Holter EKG)

b) rentgenowskie: zdjęcie klatki piersiowej w projekcji PA i bocznej – również z barytem, zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej, zdjęcie zatok, zdjęcia kostne - czaszki w projekcji PA i bocznej, kręgosłupa (szyjnego, piersiowego, lędźwiowego, krzyżowo-biodrowego) w projekcji AP i bocznej, kończyn w projekcji AP i bocznej, miednicy w projekcji AP i bocznej, stawów w projekcji AP i bocznej,

c) ultrasonograficzne: USG jamy brzusznej, w tym wszystkich narządów jamy brzusznej, USG tarczycy, USG ginekologiczne przez powłoki brzusznej, USG ciąży przez powłoki brzuszne, USG piersi, USG gruczołu krokowego przez powłoki brzuszne, ECHO serca, USG transwaginalne, USG gruczołu krokowego transrektalne, USG ślinianek, USG jąder, USG stawu biodrowego, USG stawu kolanowego, USG stawu, USG ścięgna, Doppler USG żył, USG urologiczne z kontrastem
d) mammografia
e) spirometria,
f)  audiometria.
g) badania biochemiczne

h) badania hormonalne

i) badania wirusologiczne

j) badania czynnościowe

k) badania endoskopowe: anoskopia, gastroskopia, rektoskopia, kolonoskopia ze znieczuleniem, pobranie wycinków z oceną histopatologiczną

l) rezonans magnetyczny

m) tomografia komputerowa

n) badania immunologiczne

o) badania z zakresu diagnostyki USG

p) badania z zakresu diagnostyki obrazkowej.
5. Zabiegi ambulatoryjne w minimalnym zakresie (zabiegi wykonywane w warunkach ambulatoryjnych przez lekarza lub pielęgniarkę podczas lub po konsultacji lekarskiej w placówkach udostępnionych przez Wykonawcę w tym bezpłatne materiały i leki niezbędne do wykonania zabiegu lub badania, w koniecznych przypadkach wypożyczenie sprzętu rehabilitacyjnego - pourazowego (w placówkach udostępnionych przez Wykonawcę), a w szczególności:
a) Internista - płukanie uszu, zdejmowanie szwów, unieruchamianie tymczasowe w urazach narządu ruchu, usuwanie woskowiny z uszu, pobieranie materiałów do badań mikrobiologicznych, opatrzenia nagłych drobnych urazów (rany, skręcenia, zwichnięcia, nieskomplikowane złamania), opatrzenia oparzeń i odmrożeń z ich ewentualnym dalszym leczeniem, usunięcie kleszcza, usuniecie szwów.

b) Pediatra - płukanie uszu, zakładanie cewników, zdejmowanie szwów, unieruchomienie tymczasowe w urazach narządu ruchu, usuwanie woskowiny z uszu, pobieranie materiałów do badań mikrobiologicznych, opatrzenia nagłych drobnych urazów (rany, skręcenia, zwichnięcia, nieskomplikowane złamania),opatrzenia oparzeń i odmrożeń z ich ewentualnym dalszym leczeniem, usunięcie kleszcza.

c) Ginekolog - leczenie nadżerek metodą elektrokoagulacji lub krioterapii, prowadzenie ciąży prawidłowej, pobieranie materiałów do badań cytologicznych i mikrobiologicznych, USG piersi, USG dopochwowe. 

d) Chirurg - nacinanie ropnia, szycie rany, leczenie wrośniętego paznokcia, wycinanie zmian skórnych z medycznymi wskazaniami do usunięcia, pobranie wycinków i materiałów do badania histopatologicznego, leczenie owrzodzeń skórnych, leczenie oparzeń (w stanach umożliwiających leczenie ambulatoryjne), leczenie odmrożeń (w stanach umożliwiających leczenie ambulatoryjne), 

e) Okulista -  wyjęcie ciała obcego z oka, zabiegowe leczenie gradówki, badanie dna oka, badanie ostrości widzenia, płukanie dróg łzowych, badanie pola widzenia, mierzenie ciśnienia gałkowego, dobór okularów.

f) Dermatolog - wycinanie zmian skórnych z medycznymi wskazaniami do usunięcia, wyłyżeczkowanie, wymrażanie brodawek, pobieranie wycinków skórnych do badania histopatologicznego.

g) Otolaryngolog -  płukanie uszu, nakłuwanie błony bębenkowej i pobieranie materiału do badań, przedmuchiwanie trąbki słuchowej, usunięcie ciała obcego z ucha, usunięcie ciała obcego z nosa lub gardła, postępowanie zachowawcze w krwawieniu z nosa, opatrunek uszny z lekiem.

h) Urolog - zakładanie cewników,

i) Alergolog - wykonywanie testów alergicznych, odczulanie (bez kosztu leków).

j) Endokrynolog - biopsja tarczycy.
k) Ortopeda – założenie, zmiana, usuniecie opatrunku gipsowego, założenie zmian opatrunku, iniekcje dostawowe i okołostawowe
8. Medyczne programy profilaktyczne określone poniżej:

· mammografia dla Kobiet powyżej 40 roku życia - nie rzadziej niż raz na dwa lata,

· USG piersi dla Kobiet poniżej 40 roku życia - nie rzadziej niż raz na dwa lata,

· USG gruczołu krokowego dla mężczyzn - nie rzadziej niż raz na dwa lata,

· densytometria (osteoporoza) - nie rzadziej niż raz na dwa lata, 

· spirometria – nie rzadziej niż raz na dwa lata. 
9. Konsultant szpitalny - porady lekarzy specjalistów podczas pobytu w szpitalu. 

8. Przegląd stomatologiczny bezpłatnie raz w roku w tym zniżki na leczenie   stomatologiczne minimum 20%. 

II  PAKIET RODZINNY I PAKIET PARTNERSKI
Zamawiający wymaga, aby Wykonawca zaoferował pracownikom Zamawiającego możliwość indywidualnego objęcia PAKIETEM PODSTAWOWYM dla pozostałych członków najbliższej rodziny (PAKIET RODZINNY I PAKIET PARTNERSKI) przy poniższych założeniach:

1. Pakiet Rodzinny musi obejmować wszystkich zgłoszonych członków rodziny przy zachowaniu stałej ceny ryczałtowej bez względu na ilość członków rodziny.

2. Pakiet Rodzinny kierowany jest do najbliższych członków rodziny:

a) Partnera życiowego Pracownika: współmałżonka/konkubenta/konkubinę, bez względu na płeć,

b) Dzieci: własnych, przysposobionych lub przyjętych na wychowanie dzieci Pracownika i/lub współmałżonka/konkubenta/konkubiny będących na jego utrzymaniu do ukończenia 18 roku życia, a w przypadku gdy się uczą lub studiują w trybie stacjonarnym - do 26 roku życia. Pakiet Partnerski_ kierowany jest do  partnera życiowego pracownika, współmałżonka/konkubenta/konkubiny, bez względu na płeć.
3. Pakiet Partnerski kierowany jest do jednej osoby spośród najbliższych członków rodziny:

a) Partnera życiowego Pracownika: współmałżonka/konkubenta/konkubinę, bez względu na płeć,

b) Dzieci: własnych, przysposobionych lub przyjętych na wychowanie dzieci Pracownika i/lub  współmałżonka/konkubenta/konkubiny będących na jego utrzymaniu do ukończenia 18 roku życia, a w przypadku gdy się uczą lub studiują w trybie stacjonarnym - do 26 roku życia. Pakiet Partnerski_ kierowany jest do  partnera życiowego pracownika, współmałżonka/konkubenta/konkubiny, bez względu na płeć.
4. Zamawiający wymaga aby zakres Pakietu Rodzinnego i Pakietu Partnerskiego był  identyczny z zakresem Pakietów adresowanych do pracowników Zamawiającego  to znaczy aby Pakiet Rodzinny oraz Pakiet Partnerski  był analogiczny  do Pakietu Podstawowego dla pracownika,.

5. Pakiety Rodzinne i Pakiety Partnerskie muszą być tożsame z pakietem posiadanym przez pracownika.

6. Zamawiający wymaga, aby Wykonawca zaoferował pracownikom Zamawiającego  możliwość objęcia ubezpieczeniem najbliższych członków rodziny na zasadach   określonych dla Pakietu Rodzinnego lub Pakietu Partnerskiego, za dodatkową opłatą przy czym  - Pakiet Partnerski gwarantuje opiekę pracownikowi wraz z współmałżonkiem/partnerem, Pakiet Rodzinny  gwarantuje opiekę  współmałżonkowi/partnerowi oraz dzieciom własnym i przysposobionym do 26 roku życia bądź tylko dzieciom . Łącznie trzy pakiety.

7.  Zamawiający wymaga, aby zakres Pakietu Rodzinnego i Partnerskiego był identyczny z zakresem Pakietu adresowanego do pracowników Zamawiającego, to znaczy aby Pakiet Rodzinny i Partnerski był  identycznych w swym zakresie odpowiednio do Pakietu Podstawowego dla pracownika.
III  Wymagania dodatkowe dotyczące wszystkich pakietów

Opcja refundacji

Zamawiający dopuszcza aby Wykonawca poszerzył ofertę o włączenie do wszystkich pakietów, w ramach ceny ofertowej, dodatkowej opcji, polegającej na możliwości korzystania przez Osobę Uprawnioną z usług medycznych dowolnego lekarza i w dowolnej placówce medycznej, w zakresie zgodnym z pakietem przysługującym Osobie Uprawnionej. Wykonawca zwróci koszt poniesiony przez ubezpieczonego do limitu kwotowego, określonego przez Wykonawcę w ofercie. Zamawiający za zaoferowanie opcji refundacji przyzna Wykonawcy punkty, na zasadach opisanych w rozdziale XIX SIWZ.

Minimalne wymogi refundacji:
a. skorzystanie z refundacji nie wymaga akceptacji ze strony Infolinii Wykonawcy,

b. nie podlega jakimkolwiek limitom ilościowym,

c. obejmuje w swoim minimalnym zakresie:

· wizytę u lekarza internisty z minimalnym limitem refundacji - 50 złotych,

· wizytę u lekarza specjalisty z minimalnym limitem refundacji – 75 złotych,

· USG (ze skierowaniem od lekarza) z minimalnym limitem refundacji - 70 złotych,

· tomograf komputerowy (ze skierowaniem od lekarza specjalisty) z minimalnym limitem - 180 złotych,

· rezonans magnetyczny (ze skierowaniem od lekarza specjalisty) z minimalnym limitem - 340 złotych,

· gastroskopia (ze skierowaniem od lekarza specjalisty) z minimalnym limitem 90 złotych.

Postanowienia dotyczące zarówno zadania nr 1 jak i zadania nr 2
Zamawiający nie gwarantuje, że do ubezpieczenia grupowego na życie i grupowego ubezpieczenia zdrowotnego  przystąpi określona liczba osób.

Struktura zatrudnienia - w świetle standardów stosowanych na rynku ubezpieczeń, jest wystarczająca do oceny ryzyka przez Ubezpieczycieli.

DANE DO OCENY RYZYKA.  

Dane dotyczą   zadania 1 i zadania 2    – stan na dzień 20.04.2015 roku.  
Struktura zatrudnienia:   261 osób                                                                                      
Struktura wiekowo-płciowa kadry pracowniczej  „EKO DOLINA” Sp. z o.o.  Łężyce w załączniku nr 8 do SIWZ.
 Załącznik nr 2
…………………………………

(pieczęć Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
W TRYBIE ART.22 UST.1 ustawy - PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

na wykonanie zamówienia pn.:

Grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie oraz grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników Eko Dolina Sp. z o.o. i członków ich rodzin w latach 2015-2017
Nazwa Wykonawcy: .............................................................................................................................

Adres Wykonawcy: .............................................................................................................................

Numer telefonu: ……………… Numer faxu: …............................. e-mail:…………

Regon:
………………………………………     NIP: ..................................................

W imieniu firmy, którą reprezentuję oświadczam, że spełniam warunki określone w art.22 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r.- Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 2013.907 z późn. zm.), dotyczące:

1. Posiadania uprawnień  do wykonywania określonej działalności lub czynności zgodnie z wymaganiami ustawowymi,

2. Posiadania wiedzy i doświadczenia niezbędnych do wykonania niniejszego zamówienia

3. Dysponowania  odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania niniejszego zamówienia,

4.  Sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniające wykonanie zamówienia. 

.................... dnia...........................2015r.                                    ………………………………………………….. 

                                                                                        podpis Wykonawcy 

Załącznik nr 3
.................................................




                                                                       

(pieczęć Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O NIEPODLEGANIU WYKLUCZENIU  Z POSTĘPOWANIA

 NA PODSTAWIE ART. 24 UST.1 USTAWY - PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

na wykonanie zamówienia pn.:

Grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie oraz grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników Eko Dolina Sp. z o.o. i członków ich rodzin w latach 2015-2017
Nazwa Wykonawcy: .................................................................................................................................

Adres Wykonawcy: ...................................................................................................................................

Numer telefonu: ………………………….

Numer faxu: ...................................................

Regon:
…………………………………….….

NIP: ………………………………….……………

W imieniu firmy, którą reprezentuję oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie niniejszego zamówienia na  podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. 2013.907 z późn. zm.).
.................... dnia...........................2015r.                               ……………………………………………………….. 

                                                                                        podpis Wykonawcy 

Załącznik nr 4
.........................................




                                          
       (pieczęć)

Zobowiązanie innych podmiotów do uczestniczenia w realizacji zamówienia 

Ja……………………………………………………*, w imieniu ……………………………..** zobowiązuję się do 

oddania …………………………….***

 do dyspozycji zasobów dotyczących**** …………………………………… na okres korzystania z 

nich  przy wykonywaniu zamówienia pn. 
Grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie oraz grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników Eko Dolina Sp. z o.o. i członków ich rodzin w latach 2015-2017
Tabela nr 1
	Lp.
	Nazwa
	Zakres udostępnianych zasobów
	Sposób wykorzystania zasobów
	Charakter stosunku łączącego Wykonawcę z Podmiotem udostępniającym zasoby
	Zakres i okres udziału przy wykonywaniu zamówienia

	1
	
	
	
	
	


* - podać imię i nazwisko osoby składającej zobowiązanie

** - podać nazwę podmiotu trzeciego udostępniającego zasoby 

*** -  podać nazwę Wykonawcy, któremu udostępnia się zasoby

**** - odpowiednio wpisać: wiedzy i doświadczenia i/lub potencjału technicznego i/lub  osób zdolnych do wykonania zamówienia i/lub zdolności  finansowych 

.................... dnia...........................2015r.                           ……………………………………………………………………. 

                                                                                               podpis osoby składającej zobowiązanie 

Uwaga: Jeśli osoba wypełniająca załącznik nr 4 występuje tylko w swoim imieniu, wpisuje swoje imię i nazwisko oraz podpisuje się pod zobowiązaniem. W imieniu podmiotów gospodarczych udostępniających niezbędne doświadczenie do wykonania zamówienia zobowiązanie wypełniają osoby umocowane prawnie mające prawo występowania w imieniu tego podmiotu.

…………………………………
(pieczęć Wykonawcy) 

ZAŁĄCZNIK NR 5

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG 

Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych usług,  w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie: 

a) przynajmniej dwóch usług grupowego ubezpieczenia na życie nie mniej niż 200 (dwustu) osób dla każdego grupowego ubezpieczenia na życie – dotyczy zadania I;

b) przynajmniej dwóch usług grupowego ubezpieczenia zdrowotnego nie mniej niż 200 (dwustu) osób dla każdego grupowego ubezpieczenia zdrowotnego – dotyczy zadania II;

z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców, oraz załączeniem dowodu potwierdzającego, że te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie

	L.p.
	Nazwa podmiotu realizującego dane zamówienie (Nazwa Wykonawcy lub podmiotu trzeciego)* 

	Przedmiot zamówienia
(zakres rzeczowy)
W tym liczba osób objętych ubezpieczeniem grupowym
	Data wykonania
Zamówienia lub wykonywania
	Wartość brutto wykonanego zamówienia
	Podmiot zamawiający (nazwa, adres, nr tel.)


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* W przypadku podmiotu trzeciego należy do dokumentów dołączyć Zobowiązanie podmiotu trzeciego zgodnie z art. 26 ust. 2b ustawy; Wykonawca może w tym celu wykorzystać załącznik nr 4; 
UWAGA – Wykonawca jest zobowiązany dołączyć dowody potwierdzające, że zamówienia wskazane w tabeli zostały wykonane lub są wykonywane należycie.
Za dowody potwierdzające, że usługi zostały wykonane lub są wykonywane Zamawiający uzna:

a) poświadczenie, z tym, że w odniesieniu do nadal wykonywanych usług okresowych lub ciągłych poświadczenie powinno być wydane nie wcześniej niż na 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert,

b) w przypadku zamówień na usługi - oświadczenie Wykonawcy - jeżeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać poświadczenia, o którym mowa w lit. a)

W przypadku gdy Zamawiający jest podmiotem, na rzecz którego usługi zostały wcześniej wykonane, Wykonawca nie ma obowiązku przedkładania dokumentów o których mowa w lit. a) i b).  

.................... dnia...........................2015r.                                                              ……………………………………

                   podpis  Wykonawcy
Załącznik nr 6
......................................... 

(pieczęć  Wykonawcy) 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O NIE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ O KTÓREJ MOWA

 W USTAWIE O OCHRONIE KONKURENCJI I KONSUMENTÓW

Przedmiot zamówienia:

Grupowe pracownicze ubezpieczenie na życie oraz grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracowników Eko Dolina Sp. z o.o. i członków ich rodzin w latach 2015-2017
Nazwa Wykonawcy: ........................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy: 

......................................................................................................................................................

Numer telefonu: ……………………Numer faxu: ..................................e-mail:……………..

Regon:
…………………………………….

NIP: ...........................................................

W imieniu firmy, którą reprezentuję oświadczam, że nie należę* do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dn. 16.02.2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2007r., Nr 50, poz. 331 z późn. zm.).

.................... dnia...........................2015r.                

                                                                                                ……………………………………………………….

                                                                                          podpis Wykonawcy 

* Wykonawca należący do grupy kapitałowej zamiast powyższego oświadczenia musi dołączyć listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej z podaniem pełnych nazw oraz adresów każdego z członków grupy kapitałowej. 

