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Numer sprawy P/61/11/2011/OC                                                 Starachowice dn. 27.12.2011r.


Dotyczy :  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na „kompleksowe ubezpieczenie Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Starachowicach , część II  ubezpieczenia na rzecz pacjentów” -  znak sprawy P/61/11/2011/OC


Numer ogłoszenia: 334143 - 2011; data zamieszczenia: 16.12.2011

Zamawiający  informuje, iż na podstawie art. 38 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych z dn. 29.01.2004r. zwrócono się  prośbą o wprowadzenie zmian w Przedmiocie Zamówienia.

Część II 

1. Prosimy o potwierdzenie że składając ofertę zgodnie z poniższym wzorem, Wykonawca spełni wymogi określone w SIWZ przez zamawiającego:
Dotyczy: oferta na  obowiązkowe ubezpieczenie na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych.

	1.
	Ubezpieczyciel:

 
	………………………………………………



	2.
	Ubezpieczający: 


	………………………………………………



	3.
	Ubezpieczony:


	Pacjenci hospitalizowani w okresie ubezpieczenia w szpitalu wskazanym w pkt 4 oferty.

	4. 

5.

6. 

 
	Szpital:

Przedmiot ubezpieczenia:

Zakres terytorialny: 
	Nazwa podmiotu medycznego prowadzącego szpital

Adres

Regon: …………………….    NIP: …………………………

NR KSIĘGI REJESTROWEJ …………………………

Przedmiotem ubezpieczenia jest szkoda majątkowa lub niemajątkowa będąca następstwem zdarzenia medycznego, o którym mowa w art. 67 a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417, z późn. zm.).

Rzeczpospolita Polska



	7.
	Okres ubezpieczenia:

 
	od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2012 r.



	8.
	Suma ubezpieczenia/  podlimity odpowiedzialności:
	 1.200.000 zł na wszystkie zdarzenia medyczne, w tym  podlimity:

· 100.000 zł w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia,

· 300.000 zł w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku śmierci pacjenta,

z zastrzeżeniem wysokości świadczeń w odniesieniu do jednego  pacjenta w przypadku  poszczególnych zdarzeń medycznych określonych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia  w sprawie szczegółowego zakresu oraz  warunków ustalania  wysokości świadczenia w przypadku zdarzenia medycznego,  o którym mowa w art. 67k ust. 11 ustawy o prawach pacjenta.



	9.

10.
	Franszyzy i udziały własne:

Warunki  ubezpieczenia:
	Brak

1. Ustawa z dnia 22 maja 2003r. o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. z 2003 r. Nr 124, poz. 1152 z późn. zm.),

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

3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. nr 52, poz. 417, z późn. zm.),
4. Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegółowego zakresu oraz  warunków ustalania  wysokości świadczenia w przypadku zdarzenia medycznego, o którym mowa w art. 67k ust. 11 ustawy o prawach pacjenta




ODPOWIEDŹ: 

Zamawiający potwierdza, że składając ofertę zgodnie z powyższym wzorem Ubezpieczyciel spełni wymogi określone w SIWZ przez Zamawiającego.

2. Prosimy o wykreślenie wszystkich zapisów SIWZ, które wykraczają merytorycznie poza powyższy wzór oferty. 
ODPOWIEDŹ 

Zamawiający wyraża zgodę. 

Jednocześnie Zamawiający informuje, iż:

-  skreśla zapisy pkt 1.5 SIWZ dotyczące II Części postępowania:

„Ubezpieczyciel uzna za wystarczające w procesie likwidacji szkody kopie wszelkich wymaganych dokumentów, do dostarczenia których zobowiązany jest Ubezpieczający/Ubezpieczony, pod warunkiem potwierdzenia ich za zgodność   z oryginałem przez osoby do tego uprawnione”.
- Zmienia załącznik nr 5 do formularza oferty, który przybiera następującą treść: 

ZAŁĄCZNIK NR 5
(do Formularza Oferty)

Informacje dotyczące ubezpieczenia na rzecz pacjentów z tytułu zdarzeń medycznych określonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
	1.
	Ubezpieczyciel:


	………………………………………………



	2.
	Ubezpieczający: 

	………………………………………………



	3.
	Ubezpieczony:


	Pacjenci hospitalizowani w okresie ubezpieczenia w szpitalu wskazanym w pkt 4 oferty.

	4. 

5.

6. 

 
	Szpital:

Przedmiot ubezpieczenia:

Zakres terytorialny: 
	Nazwa podmiotu medycznego prowadzącego szpital

Adres

Regon: …………………….    NIP: …………………………

NR KSIĘGI REJESTROWEJ …………………………

Przedmiotem ubezpieczenia jest szkoda majątkowa lub niemajątkowa będąca następstwem zdarzenia medycznego, o którym mowa w art. 67 a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417, z późn. zm.).

Rzeczpospolita Polska



	7.
	Okres ubezpieczenia:

 
	od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2012 r.



	8.
	Suma ubezpieczenia/  podlimity odpowiedzialności:
	 1.200.000 zł na wszystkie zdarzenia medyczne, w tym  podlimity:

· 100.000 zł w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku zakażenia, uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia,

· 300.000 zł w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku śmierci pacjenta,

z zastrzeżeniem wysokości świadczeń w odniesieniu do jednego  pacjenta w przypadku  poszczególnych zdarzeń medycznych określonych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia  w sprawie szczegółowego zakresu oraz  warunków ustalania  wysokości świadczenia w przypadku zdarzenia medycznego,  o którym mowa w art. 67k ust. 11 ustawy o prawach pacjenta.



	9.

10.
	Franszyzy i udziały własne:

Warunki  ubezpieczenia:
	Brak

5. Ustawa z dnia 22 maja 2003r. o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. z 2003 r. Nr 124, poz. 1152 z późn. zm.),

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

7. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. nr 52, poz. 417, z późn. zm.),
8. Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegółowego zakresu oraz  warunków ustalania  wysokości świadczenia w przypadku zdarzenia medycznego, o którym mowa w art. 67k ust. 11 ustawy o prawach pacjenta



	11.

12.

13.


	Składka roczna:  

Termin płatności składki:

Termin ważności oferty:


	 ……….. zł  (słownie …………… zł.)        

Składka płatna w czterech ratach  na wskazany przez Ubezpieczyciela rachunek bankowy do dnia: ………………………………………………..
Oferta ważna do dnia …………




……………………………………………………………………………………


(podpisy i pieczątki uprawnionych reprezentantów 
lub upełnomocnionych przedstawicieli Wykonawcy)

    Dyrektor Powiatowego

Zakładu Opieki Zdrowotnej

       w Starachowicach      

…………………………….

   Lek. med. Jolanta Kręcka
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