
Приложение №5 

V. ГРУПОВА ЗАСТРАХОВКА "ЗЛОПОЛУКА И ЗАБОЛЯВАНЕ”
1. Лица, които ще се застраховат – ще се застраховат 2717 лица, служители на УМБАЛ ”Свети Георги”ЕАД, в това число лицата, сключили с УМБАЛ ”Свети Георги” ЕАД договор за обучение за придобиване на специалност по чл. 24 от Наредба №34 от 29.12.2006г. и по Наредба № 1 от 22.01.2015  за придобиване на специалност в системата на здравеопазването.
2. Застраховащ – застраховката ще се сключи от името и за сметка на УМБАЛ ”Свети Георги” ЕАД, в полза на застрахованите лица. 

3. Застраховката ще се сключи с групов застрахователен договор, включващ всички служители на болницата.

4. Застраховката ще се сключи без поименен списък на застрахованите лица, по средно списъчен състав.  
5. В случай, че през срока на действие на застрахователният договор, се промени /увеличи или съкрати/ броят на застрахованите лица, застрахователят се задължава да счита всички новоназначени лица за застраховани по условията на застрахователният договор, считано от датата на назначаването им. Съответно, всички освободени от длъжност лица, да се считат за изключени от застрахователното покритие, считано от датата на освобождаването им от длъжност като служители на УМБАЛ ”Свети Георги”ЕАД. В едномесечен срок, преди изтичане на срока на застраховката, застраховащият следва да предостави на застрахователя актуална информация за броят на лицата, които са служители на УМБАЛ ”Свети Георги”ЕАД. Писмената декларация от страна на застраховащият се предоставя след писмена покана за изготвянето й, подадена към застраховащия от страна на застрахователя. На база на декларацията на застраховащият, се прави изравняване на застрахователна премия в съответствие с настъпилите промени в броя на застрахованите лица, през времето на действие на застрахователният договор. В случай, че броят на лицата към датата на подаване на декларацията е по-голям от броя на лицата, вписани в застрахователният договор, застраховащият се задължава да доплати застрахователна премия, а при намаляване на броя на застрахованите - Застрахователят да върне разликата между премията, платена при сключване на застрахователният договор и дължимата след изравняването. 
6. Валидност на застраховката: 24 часа 

7. Срок на застраховката: 12 месеца , считано от 00 ч на 23.06.2017 г.

8. Срок за изпълнение на поръчката: 12 месеца, считано от 00 ч на 23.06.2017 г.
Срокът на една застрахователната полица е 12 месеца, като в съответствие със срока за изпълнение на поръчката, за всяка следваща застрахователна година, се издава нова застрахователна полица.
9. Застрахователна сума за едно лице: 2000лв. 
10. Застрахователно покритие: 
· Смърт от трудова или битова злополука – на ползващите лица се изплаща застрахователната сума; 
· Смърт от общо или професионално заболяване – на ползващите лица се изплаща застрахователната сума; 
· Трайна загуба на работоспособност на застрахования от битова или трудова злополука – на застрахования се изплаща процент от застрахователната сума, равна на процента загубена работоспособност, определен от медицинска комисия; 
· Временна загуба на работоспособност, вследствие на битова или трудова злополука, настъпила през срока на застраховката – на застрахования се изплаща процент от застрахователната сума /ЗС/ в зависимост от продължителността на временната нетрудоспособност, както следва: 
 - при продължителност от 10 до 20 дни – не по малко от 3% от ЗС
 - при продължителност от 21 до 40 дни – не по малко от 5% от ЗС 

- при продължителност от 41 до 60 дни – не по малко от 10% от ЗС
 - при продължителност над 60 дни – не по малко от 12% от ЗС
· Временна загуба на работоспособност, вследствие на общо или професионално заболяване –на застрахования се изплаща процент от застрахователната сума /ЗС/ в зависимост от продължителността на временната нетрудоспособност, както следва: 


- при продължителност от 10 до 20 дни – не по малко от 2% от ЗС

- при продължителност от 21 до 40 дни – не по малко от 4% от ЗС

- при продължителност от 41 до 60 дни – не по малко от 6% от ЗС

- при продължителност над 60 дни – не по малко от 8% от ЗС
· Заплащане на разходи за медикаменти, извършени от застрахования – на застрахования се възстановяват разходи за закупуване на медикаменти, наложено по повод на покрито по застраховката събитие – не по-малко от 100 лв. за срока на застраховката за едно лице. 
· Дневни пари за болничен престой, наложен от покрит по полицата риск - на застрахования се изплаща обезщетение за всеки ден болничен престой, като размерът му е не по-малък от размера на потребителската такса. 
11. Да не се поставя ограничение за броя на застрахователните събития, през срока на застрахователния договор.  
12. При изплащане на обезщетения за временна или трайна загуба на работоспособност на застрахования да не се изисква болничен престой.  
13. Застрахователният договор следва да бъде сключен без прилагане на франшиз /самоучастие на застрахования/ или /подлимити на отговорност по нито една от клаузите, както и да не предвижда необходимост от дозастраховане след изплащане на обезщетение, независимо от размера на изплатените обезщетения. 

В уверение на същото следва участникът да представи декларация, че не предвижда прилагане на самоучастия и дозастраховане на Възложителя при определяне на обезщетението или да посочи изискването изрично в офертата, като при издаване на застрахователната полици, да е вписано, че същата е сключена при изпълнение на условията в изготвената оферта.

14.  
В офертата на всеки участник следва да се посочи обща дължима сума за всички лица, като се посочи крайната дължима сума - сбор от застрахователната премия и всички дължими вноски, такси и данък, в това число данък върху застрахователните премии (обн. Държавен вестник, бр. 86 от 02.11.2010 г., в сила от 01.01.2011 г.), вноска за Обезпечителен фонд (съгл. чл. 311 и от Кодекса за застраховане), ако се предвижда такава и др. 
15. Начин на плащане: еднократно или на вноски, без оскъпяване, по избор на застраховащия.
16. Да не се предвиждат отстъпки/бонуси, които да бъдат изискуеми и дължими към застрахователя при настъпване на застрахователно събитие.
17. Всеки участник, следва изрично да декларира в своето предложение дали и при какви условия предвижда:

- да носи отговорност за събития, дължащи се на заболявания, регистрирани да първи път преди началото на срока на договора;

- да носи отговорност за събития, дължащи се на хронични заболявания;

- да носи риска и за лица с намалена работоспособност, включително за лица с над 50% намалена работоспособност.

18. В случай че има заболявания, за които застрахователят отказва да носи риска, същите следва изрично да се изброят.
19. Дължимото застрахователно обезщетение или сума следва да се заплаща в 15-дневен срок след представянето на всички посочени в застрахователния договор документи.
20. Застрахователят се задължава в края на всяко тримесечие да предоставя на Възложителя информация за изплатените обезщетения, която информация да съдържа следните данни: номера на договора и периода, за който се отнася; имената и ЕГН на застрахованото лице, на което е изплатено обезщетение; да се посочи размера на претендираното и размера на изплатеното обезщетение, като в случай, че е изплатено обезщетение, по -ниско от претендираното да е пояснена причината; покритият риск, по който е изплатено обезщетение.

