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Załącznik nr 2 do SIWZ – SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
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Znak sprawy 33/2015


SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

W niniejszym Załączniku opisano zakres i warunki minimalne lub niedopuszczalne, 
w których nie dopuszcza się wprowadzania żadnych zmian.Złożenie oferty zawierającej zapisy dotyczące wprowadzenia warunku niedopuszczalnego bądź warunku zmieniającego zakres niepodlegający zmianom spowoduje odrzucenie oferty.

W opisie zawarto również warunki preferowane, w których Zamawiający dopuszcza wprowadzenie zmian przez Wykonawcę i których zastosowanie w ofercie podlegać będzie ocenie. Każda oferta w pełni odpowiadająca opisowi przedmiotu zamówienia otrzyma maksymalną ocenę w kryterium „Zakres ubezpieczenia” – rozdział XIII SIWZ.
Przedmiotem zamówienia jest usługa ubezpieczenia

Szpitala Czerniakowskiego

Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej
Ubezpieczający:

Szpital Czerniakowski

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

00-739 Warszawa, ul. Stępińska 19/25
Fax (48) 318-63-59
PKD 86.10 Z, 

REGON: 011026815

NIP: 5212932455

Ubezpieczony dla PAKIETU 1:

Szpital Czerniakowski

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

00-739 Warszawa, ul. Stępińska 19/25
Fax (48) 318-63-59
PKD 86.10 Z, 

REGON: 011026815

NIP: 5212932455

oraz prowadzone przez niego przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego:
· Szpital 
REGON:01102681500033

· Specjalistyczna Przychodnia Przyszpitalna
REGON: 01102681500026
Ubezpieczony dla PAKIETU 2:

Pacjenci przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego prowadzonego przez: Szpital Czerniakowski

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Miejsce ubezpieczenia
Teren RP; z zastrzeżeniem, że w odniesieniu do odpowiedzialności cywilnej, dla szkód niewynikających z udzielania świadczeń zdrowotnych, a wyrządzonych w czasie wyjazdów służbowych, odbywanych przez osoby oddelegowane przez Ubezpieczonego zakres terytorialny ochrony ubezpieczeniowej rozszerza się na teren całego świata.

PAKIET 1 – Ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej
Okres ubezpieczenia: 24 miesiące
Przewidywane okresy ubezpieczenia: 

· 26.09.2015r. – 25.09.2016 r. 
· 26.09.2016r. – 25.09.2017 r. 
1. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą

Z A K R E S   M I N I M A L N Y 

Zakres ubezpieczenia: odpowiedzialność cywilna podmiotu wykonującego działalność leczniczą na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego 
z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, wyrządzone działaniem lub zaniechaniem Ubezpieczonego, które miało miejsce w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej; - zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. (Dz. U. z 2011r. nr  293 poz. 1729) wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r.

Suma gwarancyjna: minimalna, zgodna z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. (Dz. U. 
z 2011r. nr  293 poz. 1729) wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 przytoczonej ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r. tj. w rocznym okresie ubezpieczenia - 100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzeń, których skutki są objęte umową ubezpieczenia.

Zakres terytorialny: RP

2. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody będące następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych
Z A K R E S   M I N I M A L N Y 

Zakres ubezpieczenia:
Zamawiany zakres ubezpieczenia obejmuje odpowiedzialność cywilną deliktową i kontraktową za szkody na osobie powstałe w następstwie udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach  prowadzonej działalności leczniczej, ze szczególnym uwzględnieniem zakresu obejmującego:

· szkody wyrządzone przez pracownika, za którego uważa się osobę fizyczną zatrudnioną przez ubezpieczonego na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę albo na podstawie umowy cywilnoprawnej, z wyłączeniem osoby fizycznej, która zawarła z ubezpieczonym umowę cywilnoprawną jako przedsiębiorca; za pracownika uznaje się także praktykanta, stażystę lub wolontariusza, któremu ubezpieczony powierzył wykonywanie pracy,

· szkody wyrządzone osobom bliskim osób, za które Ubezpieczony ponosi odpowiedzialność oraz pracownikom pozostającym w stosunku pracy (bez względu na formę zatrudnienia)  - w sytuacji, kiedy staną się pacjentami Ubezpieczonego,
· szkody wyrządzone przez podwykonawców z zachowaniem prawa do regresu, gdzie podwykonawca to podmiot leczniczy, przedsiębiorca niebędący podmiotem leczniczym, osoba wykonu​jąca zawód lekarza, pielęgniarki albo inny zawód medyczny, prowadząca we własnym imieniu dzia​łalność gospodarczą lub zawodową, której ubezpie​czony powierzył wykonanie świadczeń zdrowotnych lub innych związanych z nimi czynności/dostaw określonych w łączącej ich umowie,
· szkody wyrządzone wskutek rażącego niedbalstwa,

· szkody powstałe w wynikuzatrucia pokarmowego, zakażenia salmonellą, czerwonką,

· szkody, wyrządzone przez Ubezpieczonego, który podlega obowiązkowemu ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej podmiotu leczniczego w zakresie objętym tym obowiązkowym ubezpieczeniem odpowiedzialności cywilnej, jednak wyłącznie w zakresie szkód, które nie mogą być zaspokojone z tytułu tego obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z powodu wyczerpania sumy gwarancyjnej na jedno lub wszystkie zdarzenia (ubezpieczenie nadwyżkowe),
· szkody wyrządzone poprzez przeniesienie każdej choroby zakaźnej (w tym HIV i wirusami hepatotropowymi powodującymi WZW) i zakażenia, 
· szkody powstałe w związku ze świadczeniem usług laboratoryjnych,
· szkody wynikające z naruszenia praw pacjenta lub niedochowania tajemnicy lekarskiej,
· szkody spowodowane wadą dostarczonych towarów, w tym również produktów leczniczych, wyrobów medycznych, aparatury medycznej, o ile odpowiedzialność można przypisać Ubezpieczonemu, a nie wynikają one z braku wymaganego prawem ważnego atestu/certyfikatu,

· szkody będące następstwem pobrania, przechowywania lub przeszczepiania narządów, komórek 
lub tkanek ludzkich, a nie związanych z prowadzeniem banku komórek macierzystych,

· szkody będące następstwem pobrania, przechowywania lub przetaczania krwi i preparatów krwiopochodnych, a nie związanych z prowadzeniem banku krwi pępowinowej,

· szkody będące wynikiem chirurgii plastycznej i wszelkiego rodzaju zabiegów, udzielanych w przypadkach będących następstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub następstwem jej leczenia,

· szkody wyrządzone podczas prowadzenia eksperymentów medycznych, w tym leczniczych i badawczych oraz badań klinicznych produktów leczniczych, jeżeli zastosowane metody pozostają w zgodzie z zasadami sztuki lekarskiej, z wyłączeniem niezależnych od lekarza, bezpośrednich skutków działania samego preparatu podlegającego badaniu; wyłączeniu z zakresu ochrony podlegają także szkody objęte systemem ubezpieczeń obowiązkowych,
· szkodypowstałe wskutek oddziaływania energii jądrowej, promieni laserowych, maserowych, promieniowania jonizującego, pola magnetycznego lub elektroma​gnetycznego lub skażenia radioaktywnego pod warunkiem, że oddziaływanie powstało w następstwie udzielania świadczeń zdrowotnych niezgodnie z obowiązują​cymi w tym zakresie normami,

Suma gwarancyjna: 

1.000.000,00 zł na jedno i wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia, których skutki są objęte umową ubezpieczenia.
W przypadku braku określonego podlimitu sumy gwarancyjnej Ubezpieczyciel ponosi odpowiedzialność do pełnej wysokości sumy gwarancyjnej na jedno i wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia. Zamawiający nie dopuszcza możliwości wprowadzenia jakichkolwiek limitów sumy gwarancyjnej, poza wskazanymi powyżej.

Zakres terytorialny: RP

TRIGGER: Ochrona ubezpieczeniowa obejmuje roszczenia dotyczące szkód powstałych ze zdarzeń zaistniałych w okresie trwania ubezpieczenia, choćby poszkodowani (uprawnieni) zgłosili je po tym okresie, jednakże przed upływem terminu przedawnienia. Za pojecie zdarzenia przyjmuje działanie lub zaniechanie w wyniku którego została wyrządzona szkoda osobowa.  – warunek niepodlegający zmianom.
Franszyze i udziały własne w odniesieniu do zakresu minimalnego

Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

Udział własny – niedopuszczalny

Do niniejszej umowy stosuje się następujące definicje:

Franszyza redukcyjna – przyjęta w umowie ubezpieczenia wartość określona kwotowo, o jaką każdorazowo pomniejsza się wysokość odszkodowania.

Udział własny – przyjęta w umowie ubezpieczenia wartość określona procentowo, o jaką każdorazowo pomniejsza się wysokość odszkodowania.
Franszyza integralna – przyjęta w umowie ubezpieczenia wartość określona kwotowo, do wysokości której odszkodowanie nie jest wypłacane. Powyżej wartości franszyzy integralnej odszkodowanie jest wypłacane w całości.

Z A K R E S   P R E F E R O W A N Y

Franszyza integralna – maksymalna dopuszczalna wysokość 500 zł 

Preferowana ochrona ubezpieczeniowa z włączeniem następujących klauzul: 

Z zachowaniem pozostałych niezmienionych niniejszymi klauzulami postanowień umowy ubezpieczenia, ustala się, że:

1. Klauzula szkód wynikłych z niedotrzymania terminów

Zakres ochrony rozszerza się oszkody wynikłe z niedotrzymania ustalonych terminów świadczeń medycznych.
2. Klauzula szkód wynikłych z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia
Zakres ochrony rozszerza się oszkody wynikłe z braku lub niewłaściwego zabezpieczenia środków i materiałów medycznychi środków farmakologicznych, substancji biologicznych lub  radioaktywnych.
3. Klauzula naruszenia praw pacjenta

Zakres ochrony rozszerza się o szkody wynikłe z naruszenia praw pacjenta innych niż objęte zakresem szkody.

4. Klauzula ubezpieczenia kosztów dodatkowych

Ubezpieczyciel rozszerza zakres ochrony ubezpieczeniowej o niezbędne i uzasadnione koszty dodatkowe poniesione przez Ubezpieczonego bezpośrednio w konsekwencji zaistniałej szkody objętej ochroną ubezpieczeniową. Koszty, o których mowa w niniejszej klauzuli, obejmują:

a) koszty związane z wynagrodzeniem rzeczoznawców powołanych za zgodą Ubezpieczyciela, a które Ubezpieczony jest zobowiązany ponieść w celu ustalenia okoliczności, przyczyny szkody lub w celu ustalenia rozmiaru szkody,

b) uzasadnione koszty obrony sądowej w sporze prowadzonym za zgodą lub na polecenie Ubezpieczyciela,

c) uzasadnione koszty działań podjętych przez Ubezpieczonego po wystąpieniu zdarzenia, w celu zapobieżenia szkodzie lub zmniejszenia jej rozmiarów, jeżeli środki te były właściwe, chociażby okazały się bezskuteczne.

Koszty, o których mowa w pkt. b, pokrywane są w ramach i do wysokości sumy gwarancyjnej. W pozostałym zakresie stosuje się limit w wysokości 100.000 zł stanowiący nadwyżkę ponad sumę gwarancyjną.

3. Dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności oraz posiadania mienia z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych
Z A K R E S   M I N I M A L N Y
Zakres ubezpieczenia:
Zamawiany zakres ubezpieczenia obejmuje odpowiedzialność cywilną deliktową i kontraktową w odniesieniu do prowadzonej działalności oraz z tytułu posiadania mienia (z wyłączeniem szkód osobowych będących następstwem udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych), ze szczególnym uwzględnieniem zakresu obejmującego:

· szkody wyrządzone przez pracownika, za którego uważa się osobę fizyczną zatrudnioną przez ubezpieczonego na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę albo na podstawie umowy cywilnoprawnej, z wyłączeniem osoby fizycznej, która zawarła z ubezpieczonym umowę cywilnoprawną jako przedsiębiorca; za pracownika uznaje się także praktykanta, doktoranta, rezydenta, stażystę lub wolontariusza, któremu ubezpieczony powierzył wykonywanie pracy,
· szkody wyrządzone wskutek rażącego niedbalstwa,

· szkody z tytułu wynajmu pomieszczeń i urządzeń osobom trzecim (w tym firmom);

· szkody rzeczowe w mieniu przechowywanym, kontrolowanym lub chronionym przez ubezpieczonego w ramach prowadzonej działalności objętej ubezpieczeniem. Limit odpowiedzialności 50.000 zł. dla rocznego okresu ubezpieczenia.

Niniejsze rozszerzenie nie obejmuje szkód:

a) 
powstałych w mieniu powierzonym, wskutek wykonywania czynności obróbki, naprawy, czyszczenia lub innych usług o podobnym charakterze wykonywanych przez ubezpieczonego,

b) 
powstałych w mieniu z którego ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy,

c) 
w pojazdach 

d)
powstałych w wyposażeniu i mieniu pozostawionym w pojeździe bez zabezpieczenia,

e) 
polegających na zaginięciu, podmianie, brakach inwentarzowych mienia, powstałych w związku z poświadczeniem nieprawdy, podstępem, wymuszeniem, szantażem, przywłaszczeniem, niszczeniem, usuwaniem, ukrywaniem, przerabianiem lub podrabianiem dokumentów lub znaków identyfikacyjnych przez ubezpieczonego.

Ochrona ubezpieczeniowa dla niniejszego rozszerzenia ma zastosowanie pod warunkiem, że w razie kradzieży mienia, ubezpieczający lub ubezpieczony jest zobowiązany niezwłocznie powiadomić o zdarzeniu policję. 
· szkody w rzeczach wniesionych przez pacjenta w podmiocie leczniczym wykonującym działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne.– podlimit 50.000 zł. dla rocznego okresu ubezpieczenia. Przez rzeczy oddane na przechowanie rozumie się rzeczy zwyczajowo posiadane przez pacjenta przyjmowanego w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych. Rzeczy wniesione przez pacjenta i oddane na przechowanie muszą być przechowywane w osobnych zamykanych pomieszczeniach, do których dostęp ma wyłącznie osoba odpowiedzialna – przyjmująca rzeczy na przechowanie. Rzeczy wniesione przez pacjenta i oddane na przechowanie muszą być przyjęte na przechowanie na podstawie kwitu, na którym zostaną wyszczególnione wszystkie rzeczy otrzymane od pacjenta przyjętego w związku z udzieleniem świadczeń zdrowotnych. Ubezpieczyciel nie odpowiada za szkody powstałe w wartościach pieniężnych, biżuterii oraz sprzęcie elektronicznym.
· szkody spowodowane ruchem pojazdów nie podlegających obowiązkowi rejestracji w wydziale komunikacji,

· szkody związane z prowadzeniem parkingu,
· szkody powstałe w mieniu, z którego Ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania lub innej podobnej formy np. leasingu,
Z zastrzeżeniem, że ochrona nie obejmuje w odniesieniu do: 

a)   nieruchomości – szkód:

1)
w gruntach,

2)
wynikłych z normalnego zużycia mienia,

3)
powstałych we wszelkiego rodzaju urządzeniach albo instalacjach lub innych rzeczach ruchomych o ile nie stanowią one części składowej nieruchomości, z których ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy,

4)
powstałych w następstwie prac budowlano-montażowych lub remontowych, za wyjątkiem napraw koniecznych, do których zobowiązany jest ubezpieczony na podstawie obowiązujących przepisów prawa;

b)  mienia ruchomego – szkód:

1)
polegających na utracie rzeczy ruchomych z innych przyczyn niż zniszczenie lub uszkodzenie,

2)
wynikłych z normalnego zużycia rzeczy ruchomych,

3)
powstałych w pojazdach oraz ich wyposażeniu i rzeczach pozostawionych w tych pojazdach,

4)
powstałych w następstwie prac naprawczych lub remontowych, za wyjątkiem napraw koniecznych, do których zobowiązany jest ubezpieczony na podstawie obowiązujących przepisów prawa.

· szkody powstałe przy wykonywaniu przez Ubezpieczonego funkcji o charakterze administracyjnym, organizacyjnym, w tym w szczególności związanych z zarządzaniem jednostką służby zdrowia,

· szkody powstałe w następstwie awarii, działania oraz eksploatacji urządzeń wodociągowych, kanalizacyjnych i centralnego ogrzewania,

· szkody osobowe i rzeczowe poniesione przez pracowników, będące następstwem wypadków przy pracy z włączeniem ochrony dla szkód związanych z zawałem serca lub udarem mózgu/franszyzę redukcyjną w szkodach osobowych stanowi wysokość świadczenia wypłaconego na podstawie Ustawy o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych, a udział własny w szkodach osobowych jest zniesiony/;

· szkody wyrządzone przez podwykonawców z zachowaniem prawa do regresu,

· szkody wyrządzone przez produkt (w tym gastronomiczny), z wyłączeniem szkód: 

1. polegających na uszkodzeniu bądź zniszczeniu samego produktu oraz z tytułu korzyści jakie poszkodowany mógłby osiągnąć w związku z jego używaniem,

2. których przyczyną była jawna wada produktu na co producent wyraźnie zwrócił uwagę,

3. wynikłych z wprowadzającej w błąd reklamy lub braku reklamowanych właściwości,

4. spowodowanych wycofaniem z rynku wadliwej partii produktu,

5. powstałych w wyniku uszkodzenia kodu genetycznego,

6. spowodowanych przez produkty genetycznie zmodyfikowane,

7. wyrządzonych przez produkt zawierający ludzką krew, osocze lub substancje krwiopochodne,

8. powstałych w wyniku używania produktu niezgodnie z jego przeznaczeniem lub załączoną instrukcją obsługi lub innym dokumentem opisującym właściwości produktu oraz sposób jego wykorzystania,

9. spowodowanych przez produkt wykorzystywany w przemyśle lotniczym lub kosmicznym,

10. powstałych wskutek bezpośredniego lub pośredniego oddziaływania wyrobów tytoniowych,

11. wyrządzonych przez produkt nie posiadający ważnego atestu (certyfikatu, zezwolenia) dopuszczającego do obrotu, o ile atest (certyfikat, zezwolenie) jest wymagany przez przepisy obowiązujące w kraju, w którym produkt został wprowadzony do obrotu.

12. poniesionych przez producenta produktu finalnego wskutek wadliwości produktów dostarczonych przez ubezpieczonego z zastrzeżeniem, że niniejsze wyłączenie nie dotyczy szkód rzeczowych i szkód na osobie wyrządzonych przez wadliwy produkt finalny,

13. poniesionych przez osobę trzecią będącą producentem, w rzeczach ruchomych wyprodukowanych lub poddanych obróbce przez tę osobę za pomocą maszyn lub urządzeń wprowadzonych przez ubezpieczonego do obrotu.

· szkody powstałe w wyniku zatrucia pokarmowego, zakażenia salmonellą, czerwonką,

· szkody wynikłe z przeniesienia chorób zakaźnych i zakażeń,

· szkody w mieniu osób trzecich podlegającemu obróbce, naprawie, czyszczeniu lub innym świadczonym usługom,
· szkodypowstałe po przekazaniu wykonanej pracy lub usługi lub czyszczenia odbiorcy, jeżeli powstały w wyniku ich wadliwego wykonania,
· szkody powstałe w związku z organizacją imprez, nie mających charakteru imprez masowych.

Wskazane wyżej kwoty stanowią podlimity sumy gwarancyjnej na jedno i wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia. W przypadku braku określonego podlimitu sumy gwarancyjnej Ubezpieczyciel ponosi odpowiedzialność do pełnej wysokości sumy gwarancyjnej na jedno i wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia. Zamawiający nie dopuszcza możliwości wprowadzenia jakichkolwiek limitów sumy gwarancyjnej, poza wskazanymi powyżej.

Suma gwarancyjna: 

300.000,00 zł na jedno i wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia, których skutki są objęte umową ubezpieczenia.
Zakres terytorialny: RP

TRIGGER: Ochrona ubezpieczeniowa obejmuje roszczenia dotyczące szkód powstałych w okresie trwania ubezpieczenia, choćby poszkodowani (uprawnieni) zgłosili je po tym okresie, jednakże przed upływem terminu przedawnienia.
Franszyze i udziały własne w odniesieniu do zakresu minimalnego

Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

Udział własny – niedopuszczalny

Do niniejszej umowy stosuje się następujące definicje:

Franszyza redukcyjna – przyjęta w umowie ubezpieczenia wartość określona kwotowo, o jaką każdorazowo pomniejsza się wysokość odszkodowania.

Udział własny – przyjęta w umowie ubezpieczenia wartość określona procentowo, o jaką każdorazowo pomniejsza się wysokość odszkodowania.
Franszyza integralna – przyjęta w umowie ubezpieczenia wartość określona kwotowo, do wysokości której odszkodowanie nie jest wypłacane. Powyżej wartości franszyzy integralnej odszkodowanie jest wypłacane w całości.

Z A K R E S   P R E F E R O W A N Y

Franszyza integralna – maksymalna dopuszczalna wysokość 200 zł
PAKIET 2 - Obowiązkowe ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych

Okres ubezpieczenia: 12 miesięcy

Przewidywany okres ubezpieczenia: 01.01.2016r. – 31.12.2016r. 

Z A K R E S   M I N I M A L N Y 

Ubezpieczenie z tytułu zdarzeń medycznych określone w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmujące zdarzenia medyczne w rozumieniu tej ustawy, które miały miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej.
Wysokość świadczenia (odszkodowania i zadośćuczynienia) w okresie ubezpieczenia, w odniesieniu do wszystkich zdarzeń medycznych objętych ochroną ubezpieczeniową, wynosi 303.000,00zł.

Maksymalna wysokość świadczenia (odszkodowania i zadośćuczynienia) w ramach udzielonej ochrony ubezpieczeniowej z tytułu jednego zdarzenia medycznego w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku:

1) zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia pacjenta - wynosi 100 000 zł, 

2) śmierci pacjenta - wynosi 300 000 zł 

Podstawa prawna: 

· Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 wraz z późn. zm.)

· Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2012 r. poz. 159 wraz z późn. zm.).

· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2013 r. w sprawie szczegółowego zakresu oraz warunków ustalania wysokości świadczenia w przypadku zdarzenia medycznego (Dz. U. 2013 r. poz. 750).
Franszyze i udziały własne 

Franszyza integralna– niedopuszczalna

Zagregowana franszyza integralna – niedopuszczalna

Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

Udział własny – niedopuszczalny

Z A K R E S   P R E F E R O W A N Y

Preferowana ochrona ubezpieczeniowa z włączeniem następujących klauzul: 

1. Klauzula ubezpieczenia kosztów dodatkowych

Ubezpieczyciel rozszerza zakres ochrony ubezpieczeniowej o koszty postępowania przed wojewódzką komisją, o których mowa w art. 67 l ust. 3 punkt 2 Ustawy o  prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w zakresie określonym w art. 67 l ust. 5 przywołanej Ustawy. 

Ubezpieczyciel zobowiązany jest do zapłacenia tych kosztów zamiast Ubezpieczającego  na Jego wniosek albo refundacji tych kosztów Ubezpieczającemu, jeśli zostały one już przez Niego poniesione.  

W/w koszty pokrywane są przez Ubezpieczyciela w ramach odrębnego limitu w wysokości 10.000 zł stanowiący nadwyżkę ponad sumę ubezpieczenia. 
OKRES UBEZPIECZENIA, WARUNKI PŁATNOŚCI ZAMÓWIENIA

PAKIET 1

Przewidywany termin realizacji zamówienia: 26.09.2015r. – 25.09.2017 r.

Przez pojęcie „termin realizacji zamówienia” rozumie się przedział czasowy, w którym przypada początek okresu ubezpieczenia dla poszczególnych ubezpieczeń.
Sposób i forma płatności: przelewem w równych ratach, płatnych w terminach:

I rok polisowy:

I rata
31.10.2015

II rata
31.01.2016

III rata
30.04.2016

IV rata
31.07.2016

II rok polisowy:

I rata
31.10.2016

II rata
31.01.2017

III rata
30.04.2017

IV rata
31.07.2017

PAKIET 2
Przewidywany termin realizacji zamówienia: 01.01.2016 r. – 31.12.2016 r.

Przez pojęcie „termin realizacji zamówienia” rozumie się przedział czasowy, w którym przypada początek okresu ubezpieczenia dla poszczególnych ubezpieczeń.

Sposób i forma płatności: przelewem w równych ratach, płatnych w terminach:

I rata
31.01.2016

II rata
30.04.2016

III rata
31.07.2016

IV rata
31.10.2016

**POSTANOWIENIA WSPÓLNE**
Załącznik nr 4a i/lub 4b do SIWZ stanowi dokument wymagany w ofercie zgodnie z punktem VI SIWZ, zaś przyjęty w ofercie zakres zostanie oceniony przez brokera ubezpieczeniowego MERYDIAN BDU S.A., zgodniez kryteriami opisanymi w punkcie XIII SIWZ.

Postanowienia SIWZ oraz wypełnionego przez Wykonawcę formularza (właściwy / odpowiednio do oferowanego Pakietu Załącznik nr 4a i/lub 4b do SIWZ) mają pierwszeństwo nad postanowieniami Ogólnych/szczególnych Warunków Ubezpieczenia danego Wykonawcy, które stanowią uzupełnienie oferty i regulują kwestie nieokreślone w wyżej wymienionych dokumentach. 
Jeżeli w treści OWU znajdują się zapisy dotyczące szerszego zakresu ochrony niż opisany w Załączniku nr 2 do SIWZ i w złożonej ofercie, to automatycznie zostają one włączone do ochrony ubezpieczeniowej.

Nie mają zastosowania postanowienia (ogólnych) warunków ubezpieczenia, klauzul Wykonawcy itp., ograniczające czasową odpowiedzialność Ubezpieczyciela w stosunku do określonej w Szczegółowym opisie przedmiotu zamówienia, poprzez wprowadzenie daty początkowej, okresu karencji na wybrane ryzyka, jak i ograniczające przedmiotową lub podmiotową odpowiedzialność Ubezpieczyciela (np. poprzez limit wieku urządzenia, stopnia zużycia technicznego, amortyzacji), jeśli przedmiot lub podmiot został określony w Szczegółowym opisie przedmiotu zamówienia lub w innych załącznikach do SIWZ.
Zawarte w (ogólnych) warunkach ubezpieczenia wyłączenia  (niesprzeczne z postanowieniami SIWZ) mają zastosowanie tylko w przypadku, gdy okoliczności te przyczyniły się do powstania szkody lub zwiększenia jej rozmiarów.

Wszystkie podane sumy gwarancyjne, limity i podlimity stanowią limitodpowiedzialności Ubezpieczyciela odnoszący się do rocznego okresu ubezpieczenia na jedno i wszystkie zdarzenia. 

Przyjęcie warunków przetargu jest jednoznaczne z przyjęciem wzoru umowy stanowiącym odpowiednio Załącznik nr 3a i/lub 3bdo SIWZ.

	Wszelkie dane i informacje zawarte w niniejszym Załączniku nr 2 do SIWZ 

podano według stanuna dzień 31.07.2015r. (o ile nie podano innej daty)


Zamawiający jest płatnikiem podatku VAT. 
Wypłacone odszkodowanie musi uwzględniać wartość podatku VAT.

