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Chorzów, 4.02.2013r.
Szanowni Wykonawcy

Dotyczy: 
pytań zadanych w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego o wartości szacunkowej 
nieprzekraczającej w złotych równowartości kwoty 130 000 euro, prowadzonym w oparciu o przepisy 
prawa zamówień publicznych w trybie „przetargu nieograniczonego” na realizację zamówienia pod nazwą: Ubezpieczenie grupowe na życie pracowników, współmałżonków oraz pełnoletnich dzieci 
pracowników Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Zespołu Szpitali Miejskich 
w Chorzowie

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Zespołu Szpitali Miejskich w Chorzowie informuje, że w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego Wykonawca zadał pytania dotyczące SIWZ. Zamawiający poniżej przytacza treść pytań i udziela wyjaśnień.

Pytanie nr 1: Czy Zamawiający dopuszcza dodatkowe ograniczenia w wypłacie świadczeń – np. wypłata za zgon w następstwie udaru, krwotoku śródmózgowego lub zawału serca jeżeli udar lub zawał serca  wystąpił nie wcześniej niż po upływie 6 miesięcy od daty objęcia ochroną ubezpieczeniową a śmierć osoby ubezpieczonej nastąpiła w ciągu 30 dni od dnia krwotoku śródmózgowego, udaru lub zawału serca? Odpowiedź na pytanie nr 1: Zamawiający nie zgadza się na wprowadzenie karencji poza karencją dopuszczoną w SIWZ.
Pytanie nr 2: Czy Zamawiający dopuszcza dodatkowe ograniczenia w wypłacie świadczeń – np. wypłata za trwały uszczerbek na zdrowiu w następstwie zawału serca, udaru lub krwotoku śródmózgowego tylko gdy krwotok, udar lub zawał serca  wystąpił nie wcześniej niż po upływie 6 miesięcy od daty objęcia ochroną ubezpieczeniową? Odpowiedź na pytanie nr 2: Zamawiający nie wyraża zgody na wprowadzenie karencji poza karencją dopuszczoną w SIWZ.
Pytanie nr 3: Czy Zamawiający dopuszcza dodatkowe ograniczenia w wypłacie świadczeń – np.: 

- wypłata świadczenia z tytuły śmierci w NW tylko jeżeli nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia NW

- wypłata świadczenia z tytuły śmierci w WK tylko jeżeli nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia WK

- wypłata świadczenia z tytuły śmierci w WP tylko jeżeli nastąpiła w ciągu 6 miesięcy od dnia zajścia WP

Odpowiedź na pytanie nr 3: Zamawiający dopuszcza dodatkowe ograniczenia w wypłacie świadczeń z tytułu śmierci wskutek wypadku, wypadku komunikacyjnego lub wypadku przy pracy, jeśli śmierć nastąpiła po upływie 12 miesięcy od zajścia tego wypadku. 

Pytanie nr 4: Czy Zamawiający dopuszcza ograniczenia w owu Wykonawcy, które przewidują brak ochrony z tytułu poszczególnych ryzyk po osiągnięciu przez ubezpieczonego określonego wieku (np. 60, 65 lat) – np. śmierć 
w następstwie krwotoku śródmózgowego lub zawału serca, udaru trwałego uszczerbku na zdrowiu w następstwie krwotoku śródmózgowego, udaru lub zawału serca, pobytu w szpitalu w wyniku choroby, poważnego zachorowania, operacji chirurgicznej? Odpowiedź na pytanie nr 4: Zamawiający nie wyraża zgody na powyższe ograniczenie ochrony ubezpieczeniowej.
Pytanie nr 5: Czy Zamawiający dopuszcza pomniejszenie kwoty wypłaty świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o ile wcześniej zostało wypłacone świadczenie z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu osoby ubezpieczonej? Odpowiedź na pytanie nr 5: Zamawiający dopuszcza pomniejszenie kwoty wypłaty świadczenia 
z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej w wyniku nieszczęśliwego wypadku, o kwotę wypłaconego świadczenia z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu osoby ubezpieczonej będącego następstwem tego samego nieszczęśliwego wypadku.
Pytanie nr 6: Czy Zamawiający dopuszcza ograniczenia w wypłacie świadczenia z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu stanowiące, że świadczenie zostanie wypłacone, gdy wartość procentowa trwałego uszczerbku na zdrowiu osoby ubezpieczonej w następstwie nieszczęśliwego wypadku wyniesie określoną wartość np. ponad 20%, np. ponad 25%? Odpowiedź na pytanie nr 6: Czy Zamawiający nie dopuszcza takiego ograniczenia w wypłacie świadczenia z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu.
Pytanie nr 7: Czy Zamawiający dopuszcza pomniejszenie wypłaty świadczenia z tytułu OP w przypadku, gdy operacja była wykonana metodą endoskopową (np. 50% sumy świadczenia należnej wg odpowiedniej klasy OP)? Odpowiedź na pytanie nr 7: Czy Zamawiający nie dopuszcza takiego ograniczenia w wypłacie świadczenia.

Pytanie nr 8: Czy Zamawiający dopuszcza, aby ochrona ubezpieczeniowa w zakresie operacji dotyczyła zabiegów, które miały miejsce, w przypadku gdy choroba została stwierdzona lub nieszczęśliwy wypadek zaistniał po dniu zawarcia umowy? Odpowiedź na pytanie nr 8: Czy Zamawiający nie dopuszcza tak sformułowanego ograniczenia w wypłacie świadczenia. Zamawiający dopuszcza wyłącznie karencję określoną SIWZ

Pytanie nr 9: Czy Zamawiający dopuszcza, aby ochroną ubezpieczeniową objęte były operacje, które były następstwem choroby lub wypadku zaistniałych po raz pierwszy po rozpoczęciu odpowiedzialności? Odpowiedź na Pytanie nr 9: Czy Zamawiający nie dopuszcza tak sformułowanego ograniczenia w wypłacie świadczenia. Zamawiający dopuszcza wyłącznie karencję określoną SIWZ.
Pytanie nr 10: Czy Zamawiający dopuszcza pomniejszenie kwoty wypłaty świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o ile wcześniej zostało wypłacone świadczenie z tytułu operacji, zgon nastąpił w ciągu 6 miesięcy 
od doręczenia wniosku o wypłatę świadczenia i między operacją a zgonem jest związek przyczynowo-skutkowy?

Odpowiedź na pytanie nr 10: Zamawiający dopuszcza pomniejszenie kwoty wypłaty świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o kwotę wypłaconego świadczenia z tytułu operacji, jeśli zgon nastąpił w ciągu 6 miesięcy od doręczenia wniosku o wypłatę świadczenia i między operacją a zgonem jest związek przyczynowo-skutkowy 


Pytanie nr 11: Czy Zamawiający dopuszcza pomniejszenie kwoty wypłaty świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o ile wcześniej zostało wypłacone świadczenie z tytułu wystąpienia poważnego zachorowania, zgon nastąpił w ciągu 6 miesięcy od doręczenia wniosku o wypłatę świadczenia i między poważnym zachorowaniem 
a zgonem jest związek przyczynowo-skutkowy? Odpowiedź na pytanie nr 11: Zamawiający dopuszcza pomniejszenie kwoty wypłaty świadczenia z tytułu zgonu osoby ubezpieczonej o kwotę wypłaconego świadczenia z tytułu wystąpienia poważnego zachorowania, jeśli zgon nastąpił w ciągu 6 miesięcy od doręczenia wniosku o wypłatę świadczenia i między wystąpieniem poważnego zachorowania a zgonem jest związek przyczynowo-skutkowy.

Pytanie nr 12: Załącznik nr 1 do SIWZ, pkt. 2.21 - Czy Zamawiający dopuszcza możliwość zaocznego orzekania na podstawie przedstawionej dokumentacji medycznej, z zastrzeżeniem, że w przypadku braku akceptacji takiego orzeczenia w uzasadnionych przypadkach Wykonawca na wniosek Ubezpieczonego przeprowadzi na własny koszt badania lekarskie w celu ponownej weryfikacji orzeczonego świadczenia? Odpowiedź na pytanie 12: Zamawiający akceptuje proponowane rozwiązanie.

Pytanie nr 13: Załącznik nr 1 do SIWZ, pkt. 2.22 – Prośba o potwierdzenie, że w przypadku likwidowanych świadczeń - wyjaśnień może udzielić pracownik merytorycznie odpowiedzialny za sprawę? Odpowiedź na pytanie nr 13: Zamawiający akceptuje proponowane rozwiązanie.

Pytanie nr 14: Wykonawca prosi o ujednolicenie definicji dziecka w ryzyku osierocenia dziecka: definicja dziecka w tabeli świadczeń na str. 12-13 jest niezgoda z definicją wskazaną w pkt 3.7.189 b na str. 19 SIWZ. Odpowiedź na pytanie nr 14: Zamawiający skreśla w pkt.  8 Tabeli nr 1 i nr 2 słowa: „jednorazowe świadczenie dla każdego dziecka osoby ubezpieczonej w wieku do 18 lat a w razie uczęszczania do szkoły w wieku do 25 lat”.
Zamawiający skreśla w pkt.  11 Tabeli nr 1 i nr 2 słowa: własnego, przysposobionego oraz pasierba ( jeżeli nie żyje ojciec lub matka) – pod warunkiem że w dniu śmierci dziecko nie ukończyło 25 roku życia
Pytanie nr 15: Wykonawca prosi o ujednolicenie nazewnictwa stosowanego w SIWZ pkt 3.17.6 na str. 18, formularzu ofertowym i tabelach świadczeń – Zamawiający używa zamiennie udar mózgu i wylew śródmózgowy. 
Odpowiedź na pytanie nr 15: Zamawiający modyfikuje zał nr 2 SIWZ – Formularz ofertowy w pozycjach 19 b i 20 b tabeli dot. Grupy 1 oraz w pozycjach 18 b i 19 b tabeli dot. Grupy 2 sformułowanie: „wylew śródmózgowy” zastąpione zostaje sformułowaniem „udar mózgu”.
Pytanie nr 16: Czy Zamawiający jest skłonny zaakceptować  w miejsce definicji udaru mózgu wskazanej w SIWZ pkt 3.17.6 na str. 18 udar mózgu zdefiniowany jako: „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. Konieczne jest przedstawienie dowodów na utrwalone ubytki neurologiczne”, przy czym dla ryzyka śmierci ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu bez zdania: „Konieczne jest przedstawienie dowodów na utrwalone ubytki neurologiczne”? Odpowiedź na pytanie nr 16: Zamawiający zaakceptuje powyższą definicję.
Pytanie nr 17: Wykonawca prosi o wykreślenie z definicji udaru mózgu wskazanej w SIWZ pkt 3.17.6 na str. 18 dla ryzyka śmierci ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu części: „Rozpoznanie musi zostać poparte świeżymi zmianami w obrazie tomografii komputerowej lub jądrowego rezonansu magnetycznego za wyjątkiem epizodów przemijającego niedokrwienia mózgu (TIA).”  Zapis ten może powodować trudności w interpretacji podczas likwidacji i potrzebę gromadzenia dodatkowej dokumentacji medycznej poza kartą statystyczną zgonu, co może być uciążliwe szczególnie w przypadkach, gdy zgon wystąpił poza szpitalem i nie było sekcji zwłok. Analogiczna sytuacja ma miejsce w definicji zawału serca wskazanej w SIWZ w pkt 3.17.7 str. 19.

Odpowiedź na pytanie nr 17: Zamawiający zaakceptuje skreślenie zapisu w pkt 3.17.6 „Rozpoznanie musi zostać poparte świeżymi zmianami w obrazie tomografii komputerowej lub jądrowego rezonansu magnetycznego za wyjątkiem epizodów przemijającego niedokrwienia mózgu (TIA).” 

Jednocześnie Zamawiający modyfikuje zapisy SIWZ w pkt 3.17.7 str. 19 poprzez skreślenie zapisu: „świeżych zmian w zapisie EKG potwierdzających wystąpienie świeżego zawału serca”. Po zmianie zapis ten będzie brzmiał: 
„3.17.7. Zawał serca: - wystąpienie u Ubezpieczonego martwicy części mięśnia sercowego wywołanej nagłym przerwaniem dopływu krwi do określonego obszaru mięśnia sercowego, potwierdzony rozpoznaniem opartym na wystąpieniu typowego dla zawału serca bólu w klatce piersiowej, znaczącego podwyższenia stężenia biochemicznych markerów martwicy mięśnia sercowego we krwi, za wyjątkiem epizodów dławicowego bólu w klatce piersiowej bez zawału serca (angina pectoris); (dotyczy: ubezpieczenia na wypadek śmierci Ubezpieczonego w następstwie zawału serca lub udaru mózgu, ubezpieczenia na wypadek trwałego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu, ubezpieczenia leczenia Ubezpieczonego w szpitalu spowodowanego zawałem serca lub udarem mózgu)”.
Pytanie nr 18: W związku z wątpliwościami interpretacyjnymi zapisu w tabeli świadczeń na str. 12-13, Grupa 1 lp. 21 i 22 Grupa 2 lp. 20 i 21 Wykonawca prosi o potwierdzenie, że Zamawiający użył takiej konstrukcji, aby umożliwić przystąpienie do przetargu zarówno Ubezpieczycielom posiadającym w swojej ofercie pobyt na OIOM/OIT płatny jednorazowo, jak i Ubezpieczycielom posiadającym w ofercie pobyt na OIOM/OIT płatny za dzień pobytu. Odpowiedź na pytanie nr 18: Zamawiający oczekuje zarówno wypłaty jednorazowej jak i wypłaty za każdy dzień pobytu na OIOM/OIT.
Pytanie nr 19: W związku z wątpliwościami interpretacyjnymi zapisów pod tabelą świadczeń str. 13 SIWZ, w tabeli świadczeń oraz formularzu ofertowym dotyczących kumulacji świadczeń, Wykonawca prosi o ujednolicenie zapisów i potwierdzenie czy przez kumulację Zamawiający rozumie np. wypłatę z tytułu zgonu ubezpieczonego w wyniku zawału serca lub mózgu w wysokości 30 000 zł z tytułu zgonu ubezpieczonego + 30 000 zł z tytułu zgonu ubezpieczonego w wyniku zawału lub udaru mózgu. Jeśli Zamawiający inaczej rozumie kumulację, Wykonawca prosi o wyjaśnienie na przykładzie wysokości świadczeń wskazanych w tabelach świadczeń w SIWZ. Odpowiedź na pytanie nr 19: W świetle zmodyfikowanej SIWZ (zmiany wprowadzone z datą 31.01.2013r. – znak pisma: SP ZOZ ZSM/ZP/230/2.2/2013) sformułowanie „świadczenie skumulowane” odnosi się w praktyce wyłącznie do świadczenia z tytułu niezdolności do pracy i niezdolności do pracy powstałej wskutek nieszczęśliwego wypadku. Definicja podana pod tabelą nr 2 na str. 13 SIWZ jest definicją ogólną.
Pytanie nr 20: Czy w ramach poważnego zachorowania wskazanego w pkt 3.13.1 str. 16 SIWZ: „schorzenie, które wymagało przeszczepu narządów, w przypadku gdy przeszczep został wykonany” Zamawiający zaakceptuje poważne zachorowanie zdefiniowane jako: transplantację organów, która oznacza przebycie jako biorca operacji przeszczepienia serca, serca i płuc, wątroby lub jej części, lub allogenicznego przeszczepu szpiku kostnego?

Jeśli jednak Zamawiający nie zgodzi się na tę definicję to Wykonawca prosi o podanie zamkniętej listy organów.

Odpowiedź na pytanie nr 20: Zamawiający akceptuje proponowany zapis.
Pytanie nr 21: Wykonawca prosi o wyjaśnienie lub wykreślenie treści SIWZ zapisu pkt. 3.13.1 str. 16: „Ubezpieczyciel zapewni ciągłość zachowania ochrony ubezpieczeniowej osobom dotychczas ubezpieczonym, czyli ponosi odpowiedzialność za choroby wcześniej zdiagnozowane, pod warunkiem występowania choroby w katalogu poprzedniego ubezpieczyciela”. Przyjęcie odpowiedzialności za zdarzenie, które miało miejsce przed początkiem odpowiedzialności wykonawcy nie może mieć miejsca gdyż byłoby to sprzeczne z przepisami prawa (Kodeks cywilny - art. 806 § 2 i ustawa o działalności ubezpieczeniowej z 22  maja 2003 - art. 2), gdzie zostało wyraźnie wskazane, że „zdarzenie losowe” to niezależne od woli ubezpieczonego zdarzenie przyszłe i niepewne. Ubezpieczony, w momencie diagnozy poważnego zachorowania powinien zwrócić się z roszczeniem wyłącznie do ubezpieczyciela, u którego w tym czasie był objęty ochroną ubezpieczeniową, ponieważ zdarzenie ubezpieczeniowe faktycznie wystąpiło w trakcie trwania tamtego ubezpieczenia. Jeżeli zamawiający inaczej interpretuje swój zapis dotyczący poważnego zachorowania, prosimy o szczegółowe wyjaśnienie intencji zamawiającego. Odpowiedź na pytanie 
nr 21: W odpowiedzi na pytanie Wykonawcy Zamawiający modyfikuje zapis SIWZ. 

Poprzedni zapis: „Ubezpieczyciel zapewni ciągłość zachowania ochrony ubezpieczeniowej osobom dotychczas ubezpieczonym, czyli ponosi odpowiedzialność za choroby wcześniej zdiagnozowane, pod warunkiem występowania choroby w katalogu poprzedniego Ubezpieczyciela”. 
Ulega zmianie i przyjmuje aktualne brzmienie: „Ubezpieczyciel zapewni ciągłość zachowania ochrony ubezpieczeniowej osobom dotychczas ubezpieczonym, czyli ponosi odpowiedzialność za choroby, z powodu których rozpoczęto postępowanie diagnostyczno-lecznicze u ubezpieczonego lub które są wynikiem nieszczęśliwego wypadku powstałego przed początkiem odpowiedzialności Ubezpieczyciela pod warunkiem występowania choroby w katalogu poprzedniego Ubezpieczyciela”
Pytanie nr 22: Czy Zamawiający uzna spełnienie warunku zawartego w pkt 1.2 Rozdziale V SIWZ przez Wykonawcę, który w ciągu ostatnich 3 lat przed upływem terminu składnia ofert wykonywał bądź wykonuje 3 następujące umowy:

· umowę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków ich rodzin, w której ubezpieczonych jest 1200 osób;

· umowę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków ich rodzin, w której ubezpieczonych jest 900 osób;

· umowę grupowego ubezpieczenia na życie pracowników oraz członków ich rodzin, w której ubezpieczonych jest 385 osób;

Wykonawca prośbę swoją motywuje tym, iż pierwsze dwie usługi w znacznym zakresie przekraczają minimalny wymóg, zaś trzecia usługa w niewielkim stopniu odbiega od minimalnego wymogu, zatem nie będzie to rzutowało w jakikolwiek sposób na jakość świadczonych przez wykonawcę usług. Odpowiedź na pytanie nr 22: Przedstawienie przez Wykonawcę dokumentów potwierdzających zawarcie umów, o których mowa w pytaniu Zamawiający uzna za wystarczające do spełnienia warunku zawartego w pkt 1.2 Rozdziale V SIWZ.
Pytanie nr 23: Zgodnie z pkt 2.4 Załącznika nr 1 do SIWZ do umowy grupowego ubezpieczenia na życie mogą przystępować również pracownicy, którzy ukończyli 70 rok życia pod warunkiem, że byli wcześniej objęci umową ubezpieczenia. Zgodnie z załączoną strukturą zatrudnienia Załącznik nr 1a do SIWZ jedna osoba ukończyła 70 rok życia (pozycja nr 54), prosimy o podanie informacji, czy osoba ta była dotychczas objęta umową ubezpieczenia?

Odpowiedź na pytanie nr 23:. Zamawiający informuje, że podana w Załączniku nr 1a do SIWZ osoba, która ukończyła 70 rok życia (pozycja nr 54) nie była dotychczas objęta umową ubezpieczenia.
Pytanie nr 24: Pomimo objaśnienia wysokości minimalnych sum świadczenia pod tabelami nr 1 i 2 w Załączniku nr 1 do SIWZ, niektóre pozycje są dla Wykonawcy niejasne. W związku z tym prosimy o odpowiedź na poniższe zapytania.

· Czy w przypadku śmierci współmałżonka NW łączna suma do wypłaty (skumulowana) wynosi 12 000 zł w gr 1 oraz 9 000 zł w gr 2, jak podano w tabeli? Czy łączna kwota do wypłaty nie powinna jednak wynosić 24 000 zł w gr 1 oraz 18 000 zł w gr 2?

· Czy w przypadku urodzenia martwego dziecka łączna suma do wypłaty (skumulowana) wynosi 3600 zł w gr 1 oraz 2 700 zł w gr 2?

· Czy Wykonawca dobrze interpretuje, że w przypadku świadczenia z tytułu pobytu na OIOM Wykonawca dokonuje wyboru sposobu wypłaty świadczenia – jednorazowa wypłata zgodnie z pkt 21. Tabeli lub wypłaca świadczenie dzienne zgodnie z pkt 22 Tabeli? 
Odpowiedź na pytanie nr 24: SIWZ została już zmodyfikowana (patrz zmiany wprowadzone z datą 31.01.2013r. – znak pisma: SP ZOZ ZSM/ZP/230/2.2/2013). W wymienionych w pytaniu pozycjach sformułowanie „świadczenie skumulowane” zostało wykreślone. Zamawiający oczekuje zarówno wypłaty jednorazowej jak i wypłaty za każdy dzień pobytu na OIOM/OIT.
Pytanie nr 25: Czy Zamawiający uzna definicję urodzenia dziecka funkcjonującą u Wykonawcy o następującym brzmieniu: urodzenie dziecka – urodzenie się Ubezpieczonemu będącemu biologicznym rodzicem dziecka, po upływie 22 tygodnia trwania ciąży, potwierdzone urzędowym aktem urodzenia; za urodzenie się żywego dziecka uznaje się urodzenie, w którym dziecko pozostawało przy życiu co najmniej 24 godziny od chwili narodzin. Odpowiedź na pytanie nr 25: Zamawiający zaakceptuje powyższą definicję.
Pytanie nr 26: Czy Zamawiający uzna definicję urodzenia martwego dziecka funkcjonującą u Wykonawcy o następującym brzmieniu: „urodzenie martwego dziecka – urodzenie się Ubezpieczonemu będącemu biologicznym rodzicem dziecka, po upływie 22 tygodnia trwania ciąży, potwierdzone urzędowym aktem urodzenia z odpowiednią adnotacją o martwym urodzeniu; za urodzenie martwego dziecka uznaje się urodzenie, w którym dziecko pozostawało przy życiu nie dłużej niż 24 godziny od chwili urodzenia, zmarło w trakcie porodu lub urodziło się martwe?” Odpowiedź na pytanie nr 26: Zamawiający zaakceptuje powyższą definicję.

Pytanie nr 27: Czy Zamawiający uzna definicję zawału serca funkcjonującą u Wykonawcy o następującym brzmieniu:

„zawał serca – martwica mięśnia sercowego w sytuacji klinicznej odpowiadającej niedokrwieniu mięśnia sercowego. Zawał serca można rozpoznać w każdej z poniższych sytuacji:

a) wykrycie wzrostu lub spadku stężenia biomarkerów sercowych (zwłaszcza troponiny), z co najmniej 1 wartością przekraczającą 99. centyl zakresu referencyjnego, z co najmniej 1 wymienionym niżej dowodem niedokrwienia mięśnia sercowego: objawy podmiotowe niedokrwienia mięśnia sercowego zmiany EKG wskazujące na świeże niedokrwienie – nowe zmiany ST–T lub nowo powstały blok lewej odnogi pęczka Hisa (left kundle branch block – LBBB) powstanie patologicznych załamków Q w EKG dowody w badaniach obrazowych na nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego lub nowe odcinkowe zaburzenia ruchu ściany serca;

b) nagły, nieoczekiwany zgon sercowy, z zatrzymaniem czynności serca, często z objawami podmiotowymi sugerującymi niedokrwienie mięśnia sercowego, czemu towarzyszy przypuszczalnie nowe uniesienie ST lub świeży LBBB, bądź udokumentowany koronarograficznie lub badaniem sekcyjnym świeży zakrzep, ale zgon wystąpił przed możliwością pobrania próbek krwi lub w czasie poprzedzającym pojawienie się sercowych biomarkerów we krwi;

c) w przypadku przezskórnych interwencji wieńcowych (percutaneous coronary intervention – PCI) u chorych z prawidłowymi wyjściowymi stężeniami troponin – wzrost stężeń biomarkerów sercowych powyżej 99. Centyla zakresu referencyjnego wskazuje na okołozabiegowa martwicę mięśnia sercowego.

Umownie się przyjmuje, że zwiększenie stężeń biomarkerow przekraczające 3–krotnie 99. centyl zakresu referencyjnego definiuje zawał serca związany z PCI. Wyróżnia się tu podtyp związany z udokumentowaną zakrzepicą w stencie;

d) w przypadku pomostowania tętnic wieńcowych (coronary artery bypass grafting – CABG) u chorych z prawidłowymi wyjściowymi stężeniami troponin – wzrost stężeń biomarkerów sercowych powyżej 99. Centyla zakresu referencyjnego wskazuje na okołozabiegową martwicę mięśnia sercowego. Umownie się przyjmuje, że zwiększenie stężeń biomarkerów przekraczające 5–krotnie 99. centyl zakresu referencyjnego, w połączeniu z nowymi patologicznymi załamkami Q lub świeżym LBBB, bądź z udokumentowanym angiograficznie zamknięciem nowego pomostu lub własnej tętnicy wieńcowej, lub z dowodami na nową utratę żywotnego mięśnia sercowego w badaniu obrazowym – definiuje zawał serca związany z CABG;

e) stwierdzenie świeżego zawału serca w badaniu sekcyjnym?

Odpowiedź na pytanie nr 27: Tak, Zamawiający uzna definicję zawału serca funkcjonującą u Wykonawcy o powyższym brzmieniu, zacytowanym w pytaniu nr 27.
Pytanie nr 28: Czy Zamawiający wymieniając zakres jednostek chorobowych objętych ubezpieczeniem z tytułu ryzyka poważne zachorowanie ubezpieczonego wymieniając zakażenie wirusem HIV miał na myśli zakażenie wirusem HIV w związku z wykonywaniem obowiązków zawodowych lub w wyniku transfuzji krwi? Odpowiedź na pytanie nr 28: Nie jest intencją Zamawiającego ograniczenie zakresu ubezpieczenia w ryzyku poważne zachorowanie – zakażenie wirusem HIV - jedynie do zakażenia związanego z wykonywaniem obowiązków zawodowych lub w wyniku transfuzji krwi.
Pytanie nr 29: Czy Zamawiający zgodzi się na zamienne traktowanie łagodnego nowotworu mózgu z łagodnym guzem mózgu? Odpowiedź na pytanie nr 29: Zamawiający akceptuje zamienne traktowanie łagodnego nowotworu mózgu z łagodnym guzem mózgu.
Pytanie nr 30: Czy zamawiający wyrazi zgodę na modyfikację zapisu dotyczącego indywidualnej kontynuacji na następujący:

1) Prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia na życie, na warunkach zaproponowanych przez Ubezpieczyciela, przysługuje Ubezpieczonemu w stosunku do którego ochrona z tytułu umowy grupowego ubezpieczenia na życie wygasła z powodów:

a) rozwiązania stosunku prawnego łączącego Pracodawcę z Ubezpieczonym albo

b) rozwiązania umowy grupowego ubezpieczenia na życie

2) Po spełnieniu ust. 1 prawo do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia przysługuje Ubezpieczonemu, który spełnia dodatkowo łącznie następujące warunki:

a) był objęty ochroną w ramach umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Warunków przez okres co najmniej 6 miesięcy;

b) złożył wniosek o indywidualną kontynuację ubezpieczenia w terminie 30 dni od dnia wygaśnięcia ochrony ubezpieczeniowej, która był objęty.

3) Ubezpieczający jest zobowiązany poinformować Ubezpieczonego o jego prawie do indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia w przypadku wygaśnięcia ochrony ubezpieczeniowej oraz w każdym czasie na prośbę Ubezpieczonego.

Odpowiedź na pytanie nr 30: Zamawiający wyrazi zgodę na zaproponowany zapis z następującymi zastrzeżeniami:
Maksymalna składka za indywidualna kontynuację wynosi 6,00 zł od każdego 1 000,00 zł sumy ubezpieczenia za jednego ubezpieczonego oraz zagwarantowana zostanie minimalna wysokość świadczeń określona w tabeli nr 3.

Wykonawca nie może dokonać zmiany zakresu świadczeń, wysokości świadczeń oraz wysokości składki bez zgody osoby objętej ochroną w ramach indywidualnej kontynuacji.
