Załącznik nr 2 do SIWZ 

 ZP/220/81/19

 SZCZEGÓŁWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA PAKIET II 

Założenia   mające zastosowane w opisie przedmiotu zamówienia – warunkach ubezpieczenia . 

1. Wszystkie niżej wskazane zapisy odnoszące się do zakresu ubezpieczenia są minimalnymi wymaganymi 

2 . W sprawach nieokreślonych w niniejszym dokumencie będą miały zastosowanie właściwe zapisy Ogólnych Warunków Ubezpieczenia Wykonawcy  (OWU ) . Jeżeli OWU wskazują przesłanki wyłączające bądź ograniczające odpowiedzialność Ubezpieczyciela to mają one zastosowanie, chyba że zamawiający włączył je do zakresu ochrony ubezpieczenia w niniejszym ZIWZ . 

 3.  Zapisy SIWZ i klauzule obligatoryjne zawarte w wykazie klauzul obligatoryjnych  mają pierwszeństwo przed zapisami OWU z zastrzeżeniem że  jeżeli w ogólnych warunkach ubezpieczenia znajdują się dodatkowe uregulowania , z których wynika , że zakres ubezpieczenia jest szerszy od opisanego w SIWZ to automatycznie zostaje włączony do ochrony ubezpieczeniowej Zamawiającego . 

4. Brak akceptacji klauzul obligatoryjnych powoduje odrzucenie oferty . 

5. Wykonawca dokonuje wyboru klauzul fakultatywnych z pośród klauzul zamieszczonych w wykazie klauzul fakultatywnych   . Klauzule fakultatywne są punktowane .  Przy wykonaniu zamówienia stosowana będzie wyłącznie treść klauzul fakultatywnych, niezależnie od tego czy ogólne  warunki ubezpieczenia Wykonawcy zawierają analogiczne rozwiązania . 

6. Niedopuszczalne jest wprowadzenie innych limitów kwotowych jak wskazane w opisie przedmiotu zamówienia , ani też stosowanie czasowych ograniczeń odpowiedzialności . 

7. Stawki i stopy składki przez cały czas wykonywania zamówienia nie ulegają zmianie, z zastrzeżeniem art. 142 ust.5 ustawy pzp. 

8. W przypadku konieczności zapłaty składki za okres krótszy niż 12 – miesięcy składka zostanie wyliczona wg. Zasady pro rata temporis , bez stosowania składki minimalnej . 

9. W przypadku ofert o takiej samej liczbie  punktów , zostanie wybrana oferta z niższą ceną . 

10. Oferta powinna uwzględniać wszystkie zniżki/zwyżki taryfowe i marketingowe, wysokość udziałów własnych, franszyz , pozostałe koszty administracyjne  oraz rozłożenie płatności na   raty. 

11. Za dzień zapłaty składki przyjmuje się dzień złożenia dyspozycji przelewu przez zamawiającego pod warunkiem posiadania na koncie odpowiednich środków. 

12. Do oferty należy dołączyć wszystkie aktualne warunki ubezpieczeń  

Zamawiający (Ubezpieczony/Ubezpieczający):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 PUM w Szczecinie 

al. Powstańców Wielkopolskich 72 

70-111 Szczecin
EKD:            8610 Z 

REGON:      000288900

NIP:             955-19-08-958
www.spsk2-szczecin.pl
Miejsce ubezpieczenia:

al. Powstańców Wielkopolskich 72 

70-111 Szczecin

Informacje o Zamawiającym 

Numer księgi rejestrowej: 000000018603
Data rejestracji:    02.12.1998 r.

Data rozpoczęcia działalności: 15.01.1956 r.
Podmiot tworzący: Minister Zdrowia

Status prawny: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

Organ sprawujący nadzór: Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Nazwa podmiotu leczniczego: 

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2 PUM w Szczecinie

Zakłady Lecznicze:

Szpital SPSK – 2
Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne - szpitalne
Regon 00028890000034
Ambulatorium SPSK-2
Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne

Regon 00028890000041
Diagnostyka SPSK-2
Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne
Regon 00028890000059
Szpital jest podmiotem leczniczym wieloprofilowym
Kliniki/Oddziały: 

Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych z Ośrodkiem Dializ i Izbą Przyjęć -  liczba łóżek – 49  (kod 4130) 

Klinika Kardiochirurgii - liczba łóżek – 26  (kod 4560) + Oddział Intensywnego Nadzoru Kardiochirurgicznego - liczba łóżek – 6  (kod 4560) = 32 łóżek
Oddział Rehabilitacji Kardiologicznej - liczba łóżek – 20  (kod 4308)
Klinika Kardiologii z Intensywnym Nadzorem Kardiologicznym - liczba łóżek – 30  (kod 4100) +  Pododdział Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego liczba łóżek – 10  (kod 4106) = 40 łóżek
Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Ostrych Zatruć -  liczba łóżek – 17 (kod 4260)

Klinika Ginekologii Operacyjnej i Onkologii Ginekologicznej Dorosłych i Dziewcząt - liczba łóżek – 32  (kod 4452)

Oddział Onkologii Klinicznej - liczba łóżek – 5  (kod 4242)

Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Angiologii - liczba łóżek – 35  (kod 4530)
I Klinika Okulistyki - liczba łóżek – 18 (kod 4600)
II Klinika Okulistyki - liczba łóżek – 12 (kod 4600) +  Oddział Okulistyki Dziecięcej liczba łóżek – 15  (kod 4601) = 27 łóżek
Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej - liczba łóżek – 35 (kod 4640)

Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej - liczba łóżek – 30  (kod 4650)

Klinika Patologii Noworodka -  liczba łóżek – 20, liczba inkubatorów - 14  (kod 4421) + Oddział Neonatologii - liczba łóżek – 25  (kod 4421) 
Klinika Położnictwa i Ginekologii - liczba łóżek – 33  (kod 4456) + Oddział Patologii Ciąży, Położnictwa i Ginekologii - liczba łóżek – 17  (kod 4454) = 50 łóżek
Ilość łóżek szpitalnych: 429  (w tym 20 dla noworodków)

Ilość inkubatorów:  14
Liczba stanowisk dializacyjnych: 12

Liczba miejsc pobytu dziennego: 11 (6 - Oddział Onkologii Klinicznej, 4 – Poradnia Onkologiczna, 1 – Ośrodek Dializ)

Cel działania: 

1. Podstawowym celem szpitala jest udzielanie świadczeń zdrowotnych                              oraz realizacja zadań dydaktycznych i badawczych w powiązaniu z udzielaniem świadczeń zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrażaniem nowych technologii medycznych oraz metod leczenia.

2. Szpital uczestniczy w przygotowaniu osób do wykonywania zawodu medycznego i kształceniu osób wykonujących zawód medyczny na zasadach określonych                     w odrębnych przepisach regulujących kształcenie tych osób.
3. Szpital może uczestniczyć w realizacji zadań i programów zdrowotnych                          oraz naukowych zlecanych przez instytucje naukowe, zakłady pracy, organizacje społeczne, jednostki samorządu terytorialnego i inne podmioty.
Uzyskane certyfikaty: 

1. Certyfikat Systemu Zarządzania spełniający wymagania normy Systemu Zarządzania Jakością ISO 9001:2018, ważność od 20.01.2016 do 09.12.2016 r.

2. Certyfikat Wiarygodności Biznesowej, nadany przez analityków firmy D&B Poland na podstawie danych finansowych z 2010 r.

3. Bezpieczny Szpital 2006
4. Bezpieczny Szpital 2007
5. Bezpieczny Szpital 2008
6. Bezpieczny Szpital 2009
7. Certyfikat Dobry Szpital przyznany w Narodowym Rankingu Szpitali organizowanym przez redakcję Super Expressu, w 2008 r.

8. Certyfikat przystąpienia Szpitala do programu edukacji poporodowej SZKOŁA MATEK I OJCÓW „RAZEM ŁATWIEJ” – 2008 r.

9. Klinika Urologii jako czwarty ośrodek w Polsce otrzymała certyfikat potwierdzający jakość szkolenia lekarzy przyznany przez European Board of Urology
10. „Szpital bez bólu”
11. Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia  w zakresie działalności Szpitala SPSK- 2 standardów akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego - Certyfikat                                               nr 2019/44 

12. Certyfikat Systemu Zarządzania spełniający wymogi normy Systemu Zarządzania Jakością ISO 9001:2015 , ważność od 12.09.2018 do 09.12.2019 
Rodzaj kontraktów podpisanych z NFZ w ciągu roku : 

· Leczenie szpitalne 

· Leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne 

· Leczenie szpitalne – chemioterapia 

· Leczenie szpitalne programy lekowe 

· Profilaktyczne programy zdrowotne 

· Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 

· Badania diagnostyczno-kosztochłonne 

· Rehabilitacja lecznicza 

· Świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie 

Rok 2018 

Obrót w roku 2018  259 178 171,70 zł
a)  Z działalności medycznej dla kontraktów z NFZ 

- lecznictwo zamknięte – 159 596 156,74 
- lecznictwo otwarte –     9 892 759,79
- procedury odrębnie kontraktowe 31 900 571,01
- świadczenia kosztochłonne 2 173 333,99
- programy lekowe , terapeutyczne12 661 659,82
- programy profilaktyczne 1 560 219,34
b) Programy polityki zdrowotnej (MZ) 2 861 981,00
c) Pozostałe przychody medyczne 4 456 250,14
d) Z działalności pozamedycznej – 34 075 239,90
e) liczba pacjentów w ramach : 

- lecznictwo zamknięte  hospitalizacje 33 612,00
- lecznictwo otwarte  ambulatoryjne       123 597,00 

- poza umową z NFZ , w tym lecznictwo ambulatoryjne – nie dotyczy
f) Fundusz płac  81 219 782,79 zł (bez kontraktów) , kontrakty 49 386 444,37 zł
Rok 2019 stan 31.08.2019 r. 
Obrót w roku 2019  174 287 476,03 zł
a)  Z działalności medycznej dla kontraktów z NFZ 

- lecznictwo zamknięte – 111 788 086,61
- lecznictwo otwarte –     12 155 481,38

- procedury odrębnie kontraktowe 19 907 534,09 
- świadczenia kosztochłonne 316 007,55
- programy lekowe , terapeutyczne 590 709,63
- programy profilaktyczne 604 338,12
b) Programy polityki zdrowotnej (MZ) nie dotyczy
c) Pozostałe przychody medyczne 3 107 072,83
d) Z działalności pozamedycznej – 25 818 245,78
e) liczba pacjentów w ramach : 

- lecznictwo zamknięte  hospitalizacje 22 592,00
- lecznictwo otwarte  ambulatoryjne       86 054,00

- poza umową z NFZ , w tym lecznictwo ambulatoryjne nie dotyczy
f) Fundusz płac 60 147 785,54 zł (bez kontraktów) , kontrakty 35 463 694,91 zł

Rok 2020 obrót  planowany 262 150 871,50 zł
a)  Z działalności medycznej dla kontraktów z NFZ 

- lecznictwo zamknięte – 170 492 568,58
- lecznictwo otwarte –     10 000 6893,46

- procedury odrębnie kontraktowe 29 819 425,52
- świadczenia kosztochłonne 2 174 371,29
- programy lekowe , terapeutyczne 13 704 084,33
- programy profilaktyczne 906 507,18
b) Programy polityki zdrowotnej (MZ) brak danych
c) Pozostałe przychody medyczne 4 893 639,71
d) Z działalności pozamedycznej – 30 153 381,44
e) liczba pacjentów w ramach : 

- lecznictwo zamknięte  hospitalizacje 33 888,00
- lecznictwo otwarte  ambulatoryjne       129 081,00

- poza umową z NFZ , w tym lecznictwo ambulatoryjne brak danych
f) Fundusz płac  92 026 111,88 zł (bez kontraktów) , kontrakty 54 259 453,21 zł

Ogólna liczba zatrudnionych osób:  1625

W tym : 

- zatrudnionych na umowę o pracę: 1132
- na podstawie umów cywilnoprawnych, w tym na podstawie kontraktu: 494
1. liczba praktykujących lekarzy pracujących na podstawie umowy o pracę: 154
2. liczba praktykujących lekarzy pracujących na podstawie innych umów: 218

Stan na  dzień 26.09.2019 r. 

	specjalizacja
	1
	2
	Specjalizacja 
	1
	2
	Specjalizacja 
	1
	2

	Anestezjologia i intensywna terapia 
	
	22
	Otorynolaryngologia
	
	3
	Choroby wewnętrzne (interna)
	3
	8

	Chirurgia ogólna 
	
	7
	Patomorfologia 
	1
	4
	Medycyna sądowa 
	
	2

	Medycyna pracy 
	
	1
	Położnictwo i Ginekologia 
	1
	23
	Dermatologia i wenerologia 
	
	1

	Choroby płuc 
	
	-
	Pediatria 
	
	3
	Endokrynologia 
	
	1

	Ortopedia i traumatologia narządu ruchu 
	
	1
	Psychiatria 
	
	1
	Kardiochirurgia 
	
	10

	Kardiologia 
	
	27
	Genetyka medyczna 
	
	-
	Onkologia kliniczna 
	
	4

	Okulistyka 
	1
	28
	Chirurgia klatki piersiowej 
	
	2
	Neurologia 
	
	4

	Urologia 
	
	5
	Radiologia i diagnostyka obrazowa 
	
	17
	Alergologia
	
	5

	Ginekologia onkologiczna 
	
	6
	Mikrobiologia lekarska 
	
	2
	Nefrologia 
	
	12

	Genetyka kliniczna
	
	4
	 Angiologia 
	
	3
	Rehabilitacja medyczna
	
	-

	Diabetologia 


	
	1
	Transplantologia kliniczna 
	
	3
	Gastroenterologia
	
	1

	Chirurgia naczyniowa
	
	8
	Neonatologia 
	
	13
	Chirurgia dziecięca 
	2
	

	Neurologia dziecięca
	
	1
	Kardiologia dziecięca
	
	1
	Hipertensjologia
	
	1

	Łącznie suma 
	8
	235
	
	
	
	
	
	


* w przypadku braku  danej specjalizacji prosimy o dopisanie  w tabeli 
Liczna zatrudnionych lekarzy z I stopniem specjalizacji : 

- umowa o pracę: 2
- zlecenie, dzieło: brak
- kontrakt : 6
Liczba zatrudnionych lekarzy z II stopniem specjalizacji : 

- umowa o pracę: 28
- zlecenie, dzieło: 9
- kontrakt : 198
Bez specjalizacji: 

- umowa o pracę : 2
- zlecenie, dzieło: 1
- kontrakt : 4
Liczba lekarzy: 

Z I stopniem specjalizacji             

8
Z II stopniem specjalizacji (specjalista) 
235
Pozostały personel medyczny:

· pielęgniarki              
448 

· położne                    
136
· diagności laboratoryjni (inny wyższy ZDL) , bank krwi 45
· psycholodzy              
2

· fizjoterapeuci           
22
· dietetycy                  
2
· farmaceuci                
3
· ratownicy medyczni 
9
· technicy medyczni  
60
· inny średni personel 
32
· inny wyższy personel 
28
Liczba personelu niemedycznego 

- sanitariuszki, salowe, inny niższy personel  217
- obsługa                                                           23
Liczba pracowników administracyjnych: 110

Liczba pozostałych pracowników: sekretarki i rejestratorki (średni personel medyczny – zlecenia 75
W Szpitalu pracują lekarze rezydenci 122 + lekarze stażyści 42
Drobnoustroje alarmowe i zakażenia szpitalne 

Liczba zarejestrowanych alert patogenów (wskaźnik) na rok: 

2016 na 100 hospitalizowanych 0,85%
2017 na 100 hospitalizowanych 0,98%
2018 na 100 hospitalizowanych 1,09%
2019 na 100 hospitalizowanych 0,84% I półrocze 

Wskaźnik zakażeń szpitalnych na rok : 

2016 na 100 hospitalizowanych 1,65%
2017 na 100 hospitalizowanych 2,63%
2018 na 100 hospitalizowanych 3,28%
2019 na 100 hospitalizowanych 4,50% I półrocze 

Ilość przyjętych porodów 
W 2017 : 2121
- siłami natury 1011

- przez cesarskie cięcie 1110

W 2018 : 2154
- siłami natury 1014

- przez cesarskie cięcie 1140

Liczba zabiegów operacyjnych wykonanych w 2017 r. : 16267

W tym : 

- Klinice ogólnej i Transplantologii 1673
- Klinice Chirurgii Naczyniowej , Ogólnej i Angiologii 1200
- Klinice Urologii i Onkologii Urologicznej 2772
- Klinice Ginekologii Operacyjnej 1560
- I i II Klinice Okulistyki 5113
- Klinice Kardiochirurgii 1532
Liczba zabiegów operacyjnych wykonanych w 2018 r. : 15273

W tym : 

- Klinice ogólnej i Transplantologii 1577
- Klinice Chirurgii Naczyniowej , Ogólnej i Angiologii 979
- Klinice Urologii i Onkologii Urologicznej 2865
- Klinice Ginekologii Operacyjnej 1744
- I i II Klinice Okulistyki 4563
- Klinice Kardiochirurgii 1308
Odpowiednia odpowiedź pogrubiona*
Na terenie ZOZ nie są prowadzone usługi gastronomiczne i pralnicze    
ZOZ posiada OIOM –   liczba łóżek 17
Oddział ginekologiczny /położniczy  ma zapewniony 24 godzinny dyżur anestezjologiczny                    ( anestezjolog przebywa w siedzibie ZOZ )    

Nie są  wykonywane zabiegi chirurgii plastycznej w celach kosmetycznych 
Szpital w zakresie chirurgii plastycznej wykonuje tylko zabiegi będące następstwem wady wrodzonej , urazu , choroby lub następstwem jej leczenia 
ZOZ używa środków transportu do przewożenia chorych w postaci sanitarek na zewnątrz , wewnątrz wózki , łóżka (używane w szpitalnictwie)  
ZOZ posiada aptekę szpitalną (wydawane leków tylko dla szpitala)                

ZOZ nie  posiada działu farmacji szpitalnej .    

 Szpital posiada centralną sterylizatornię 

 Szpital prowadzi bank krwi  

 Szpital prowadzi bank krwi pępowinowej 

 Szpital prowadzi bank komórek macierzystych  tylko do przeszczepu rogówki  

 Szpital nie prowadzi eksperymentów badawczych , leczniczych .

 Szpital prowadzi badania kliniczne 
 Szpital wprowadził Okołooperacyjną Kartę kontrolną   

 Szpital ponosi koszty leczenia poekspozycyjnego dla zatrudnionego Personelu 

Zakład opieki posiada regulamin działania  zwany „Regulaminem udzielania świadczeń medycznych” 
ZOZ posiada  regulaminu przechowywania rzeczy powierzonych pacjentów.  
ZOZ  posiada    procedury związane  z przyjęciem pacjenta do szpitala   
ZOZ posiada  procedury zatrudniania lekarzy  
ZOZ posiada   procedury kontaktu pacjent – personel   

ZOZ  posiada   procedury opieki nad pacjentem 

ZOZ posiada procedury zabiegów i znieczulenia 

ZOZ posiada procedury farmakoterapii 

ZOZ posiada procedury diagnostyki obrazkowej 

ZOZ posiada procedury odżywiania 

ZOZ posiada procedury zarządzania informacją 

ZOZ posiada procedury zarządzania zasobami ludzkimi 
ZOZ posiada procedury stosowane przez Szpital dotyczące spełniania obowiązku aseptyki oraz minimalizacji zagrożeń związanych z chorobami zakaźnymi.    

W szpitalu działa: 

- komitet do spraw kontroli zakażeń szpitalnych 

- zespół kontroli zakażeń szpitalnych 

Najistotniejsze zagrożenia występujące w procesie udzielania  świadczeń medycznych , które mogą w przyszłości skutkować  roszczeniami cywilnoprawnymi to: 

ZOZ posiada procedury odnośnie kontroli w zakresie obejmującym badania narażenia ZOZ na zdarzenia mogące rodzić odpowiedzialność cywilną .  

Najczęstsze szkody – błędy personelu medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych, zakażenia szpitalne . 
Specjalizacja lekarska w ramach których wyrządzono szkodę to: chirurgia ogólna, ginekologia i położnictwo, urologia.
Zakres świadczonych usług pozamedycznych:  

sterylizacja, praktyki zawodowe, specjalizacyjne

Zakres aktualnie zlecanych przez Szpital czynności i zabiegów medycznych/diagnostycznych podwykonawcom poza lokalizacją Szpitala (między innymi) diagnostyka obrazowa – rezonans magnetyczny, transport medyczny, część diagnostyki laboratoryjnej i genetycznej.
Zakres zabiegów medycznych i czynności zlecanych Szpitalowi przez inne zakłady opieki zdrowotnej. Zakres wykonywanych badań, między innymi: diagnostyka laboratoryjna, obrazowa (RTG, USG, TK), konsultacje specjalistyczne, świadczenia kosztochłonne (kolonoskopia, gastroskopia).
Usługi świadczone poza NFZ: diagnostyka.
 ZOZ : 

· nie przygotowuje we własnym zakresie posiłków
· posiada laboratorium diagnostyczne 

· posiada laboratorium mikrobiologiczne 
· posiada pracownię histopatologiczną 

· przygotowuje w aptece szpitalnej leki robione 

· prowadzi działalność w zakresie doskonalenia zawodowego kadry lekarskiej i pielęgniarskiej (staże podyplomowe  i specjalizacje lekarskie , praktyki studenckie) 
· przechowuje na własne potrzeby krew    
Bank krwi jest komórkę organizacyjną SPSK-2 w której przechowuje się i wydaje krew i jej składniki wyłącznie dla potrzeb klinik/oddziałów do przetoczeń. 

Zadania: 

1. Zabezpieczenie klinik i oddziałów szpitalnych w krew i  jej składniki. 
2. Nadzór (kontrola) nad przetaczaniem krwi, preparatów krwio – i osoczopochodnych.
3. Prowadzenie dokumentacji przychodu i rozchodu krwi i jej pochodnych.
4. Opracowanie serologiczne krwi.

5. Współpraca z wszystkimi klinikami/oddziałami szpitalnymi i blokami operacyjnymi                      w zakresie gospodarki krwią i wykonywanych badań.

6. Współpraca z RCKiK w Szczecinie.

7. Postępowanie z krwią i jej składnikami w sposób mający na celu zapobieganie zakażeniom wewnątrzszpitalnym.

8. Zachowanie należytej staranności i dbałości o jakość podczas wykonywania zadań.

9. Prowadzenie sprawozdawczości zużycia krwi i jej składników oraz dokonywanie rocznej oceny ich zużycia.
 Łączna kwota (zaokrągloną do pełnych złotych ) wypłaconych świadczeń rentowych w wyniku uznania roszczeń lub wyroku zasądzającego dla pacjentów przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego. Dotyczy szkód na osobie związanych                            z lecznictwem stacjonarnym . 

a) 3 lata temu 13 110,00 zł (2016 r. – wypłacone przez SPSK-2)

b) 2 lata temu 8 544,00 zł (2017 r. – wypłacone przez SPSK-2)

c) w ostatnim roku kalendarzowym 77 719,00 zł (2018 r. – wypłacone przez SPSK-2)
d) w aktualnym roku 68 680,00 zł (wypłacone do 30.06.2019 r. przez SPSK-2).

Wskaźnik rentowności podmiotu leczniczego w obrębie którego funkcjonuje przedsiębiorstwo podmiotu leczniczego w poprzednich 3 latach kalendarzowych (proszę wskazać wartość jako liczbę całkowitą – po zaokrągleniu do pełnych jedności ) wskaźnik rentowności określa procentowy stosunek przychodu podmiotu leczniczego do kosztów jego działalności : R=Zx100/Kw . Gdzie R ? wskaźnik rentowności , Z ? przychód ,                  Kw ? koszty działalności . 

a) 3 lata temu 




101,86
b) 2 lata temu 




101,68
c) w ostatnim roku kalendarzowym 

101,15
Wskaźnik rentowności dotyczący wymienionych powyżej lat miał wartość : 

a) zawsze poniżej 100 

b) powyżej 100 , 100 i poniżej 100 

c) zawsze powyżej 100 

Liczba hospitalizacji : 
a) liczbę hospitalizacji w trybie planowym w Szpitalu (w ostatnim roku kalendarzowym) -                    w 2018 r. - 22 886
b) liczbę hospitalizacji w trybie nagłym  w Szpitalu – w ostatnim roku kalendarzowym                    w 2018 r. - 11 889

c) liczbę porad ambulatoryjnych w trybie planowym (w ostatnim roku kalendarzowym) -                  w 2018 r. - 123485
d) liczbę porad ambulatoryjnych w trybie nagłym (w ostatnim roku kalendarzowym) –                      w 20018 r. – 112

e) w I półroczu 2019 r.  hospitalizacji planowych – 11716, hospitalizacji nagłych - 5626.
 Procent hospitalizacji z ruchem między oddziałowym    (w stosunku do wszystkich hospitalizacji ) w ostatnim roku kalendarzowym : 

a) powyżej 6% 

b) od 3 do 6 % 

c) >0% - poniżej 3 % 

d) 0 

e) proszę zaznaczyć wyłącznie ten podpunkt jeżeli brak jest możliwości ustalenia 

Liczba wszystkich zabiegów operacyjnych wykonywanych w Szpitalu w poprzednich trzech latach kalendarzowych wyniosła : 

a) w ostatnim roku kalendarzowym  

15273  (2018 r.)
b) dwa lata temu 



16267  (2017 r.)
c) trzy lata temu  



17542  (2016 r.)
W szpitalu istnieje odrębny rejestr zgonów okołooperacyjnych, w oparciu o przyjętą przez Dyrekcję definicję tego zjawiska 

Liczba zgonów w szpitalu w poprzednich trzech latach kalendarzowych wyniosła 

a) w ostatnim roku kalendarzowym 526 (2018 r.)
b) dwa lata temu 577 (2017 r.)
c) trzy lata temu 513 (2016 r.)
W Szpitalu wdrożono system zgłaszania, rejestrowania i analiz zdarzeń niepożądanych w oparciu o przyjętą definicję tych zdarzeń (opracowanie katalogu rejestrowych zdarzeń niepożądanych, prowadzenie rejestru i analiz zdarzeń niepożądanych , prowadzenie okresowych analiz zbiorczych , przekazywanie informacji zwrotnej do oddziałów , zgłaszanie propozycji działań naprawczych . 

W Szpitalu   są wykonywane procedury z zakresu radiologii zabiegowej (interwencyjnej ) i/lub rentgenodiagnostyki zabiegowej  

W każdym przypadku istnieje możliwość powiązania procesu sterylizacji sprzętu                    z konkretnym pacjentem , w opiece nad którym ten sprzęt został użyty . 

 Potwierdzenie skuteczności procesów dekontaminacji oceną mikrobiologiczną ma miejsce zawsze , gdy planowane są nowe technologie , metody i procesy dezynfekcji                    i odkażania . 
 Podmiot leczniczy w ramach którego funkcjonuje przedsiębiorstwo podmiotu leczniczego posiada własną sterylizatornię podręczną z której przedsiębiorstwo korzysta. 

W  przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego funkcjonuje wyodrębniony system rejestracji zakażeń szpitalnych rozpoznanych po wypisie, w poradniach ambulatoryjnych.

Zakres terytorialny : Terytorium RP , oraz poza terytorium RP w przypadku podróży służbowych pracowników (delegacje służbowe w związku z wykonywaniem pracy ) 

Zakres ubezpieczenia / Sumy gwarancyjne/limity 

A) Obowiązkowe ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych (zakres ochrony zgodny z art. 25.1. Ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej – Dz. U. z 2015 r. poz. ) (zakres ubezpieczenia i sumy gwarancyjne określone w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22.12.2011 r. Dz.U. . Nr 293  , poz. 1729 z 2011 r. ) 

§ 3 Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC , w okresie ubezpieczenia nie dłuższym , niż 12 miesięcy wynosi równowartość w złotych : 

1) 100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzeń , których skutki są objęte umową ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego ,o którym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej , zwanej dalej „ustawą” wykonującego działalność leczniczą , o której mowa w art. 8 pkt 1 lit.a ustawy” 

B) DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ ZA SZKODY NA OSOBIE POWSTAŁE W NASTĘPSTWIE UDZIELANIA BĄDŹ ZANIECHANIA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W RAMACH PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ

ZAKRES PODSTAWOWY UBEZPIECZENIA  
Przedmiot ubezpieczenia: 
Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności leczniczej w związku, z którą zaistnieją zdarzenia, w następstwie których Ubezpieczony zobowiązany jest do naprawienia szkody osobowej, wyrządzonej osobie trzeciej.

Zakres ubezpieczenia: 
Ubezpieczenie obejmuje odpowiedzialność cywilną deliktową i kontraktową za szkody na osobie powstałe w następstwie udzielania bądź zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach prowadzonej działalności leczniczej.
Ubezpieczyciel udziela ochrony ubezpieczeniowej w granicach odpowiedzialności ustawowej ubezpieczonego z tytułu czynu niedozwolonego (odpowiedzialność deliktowa) lub z tytułu niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązania (odpowiedzialność kontraktowa).
Ubezpieczeniem objęta jest odpowiedzialność cywilna ubezpieczonego za szkody będące następstwem wypadku ubezpieczeniowego, który zaszedł na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Ubezpieczyciel udziela ochrony ubezpieczeniowej w granicach odpowiedzialności cywilnej ubezpieczonego określonej przepisami prawa polskiego.

Suma Gwarancyjna: 

500 000 zł na jedno zdarzenie i 500 000 zł na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia. 

Zakres ubezpieczenia obejmuje także do wysokości sumy gwarancyjnej:
· szkody nie objęte obowiązkowym ubezpieczeniem odpowiedzialności cywilnej podmiotu leczniczego,

· szkody, które nie mogą być zaspokojone z tytułu obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu leczniczego z powodu wyczerpania sumy gwarancyjnej (ubezpieczenie nadwyżkowe),

· szkody wyrządzone przez Zamawiającego, a także przez osoby, za które Zamawiający ponosi odpowiedzialność (w tym także za osoby nie będące pracownikami Zamawiającego jak np. wolontariusze, studenci, stażyści, słuchacze szkół medycznych, lekarze, pielęgniarki i inny personel medyczny, zatrudniony w oparciu o umowy cywilnoprawne),

· szkody wyrządzone przez podwykonawców Zamawiającego (w tym osoby zatrudnione w oparciu o umowy inne niż umowa o prace (z prawem do regresu),

· szkody wyrządzone w wyniku rażącego niedbalstwa,

· odpowiedzialność za przeniesienie jakiejkolwiek choroby zakaźnej i zakażenia wewnątrzszpitalnego w tym w szczególności HIV oraz WZW, a także innych wymienionych w Ustawie z dnia 5.12.2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi Dz.U. z dnia 30 grudnia 2008 r. z późn. zm.),

· odpowiedzialność za szkody wyrządzone osobom trzecim w związku z prowadzeniem apteki szpitalnej zamkniętej, 
· odpowiedzialność za szkody zaistniałe w związku z udzielaniem świadczeń leczniczych także dla pacjenta będącego jednocześnie pracownikiem Zamawiającego (bez względu na formę zatrudnienia),

· odpowiedzialność za szkody wyrządzone osobom bliskim pracownikom szpitala, które są pacjentami szpitala,

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

· szkody powstałe w związku ze świadczeniem usług laboratoryjnych,

· szkody osobowe 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 powstałe w wyniku bankowania surowic pacjentów oczekujących na przeszczep nerki i nerki z trzustką (przechowywanie surowic oraz czynności związane z przygotowaniem surowicy do przechowywania),

· 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 powstałe wskutek oddziaływania energii jądrowej, promieni laserowych, maserowych, promieniowania jonizującego, pola magnetycznego lub elektromagnetycznego oraz skażenia radioaktywnego, pod warunkiem, że oddziaływanie powstało w następstwie udzielania świadczeń zdrowotnych niezgodnie z obowiązującymi w tym zakresie normami,

· szkody polegające na realizacji zadań dydaktycznych  i badawczych w powiązaniu  z udzielaniem świadczeń zdrowotnych i promocją zdrowia, w tym wdrażaniem nowych technologii medycznych oraz metod leczenia.

TRIGGER (act commited): 

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.

Warunkiem odpowiedzialności Ubezpieczyciela jest zajście wypadku ubezpieczeniowego w okresie ubezpieczenia (niezależnie od momentu powstanie lub ujawnienia się szkody) oraz zgłoszenie roszczenia z tego tytułu przed upływem terminu przedawnienia. Wypadek ubezpieczeniowy – świadczenie zdrowotne lub niezgodne z prawem zaniechanie świadczenia zdrowotnego w wyniku którego została wyrządzona szkoda.

Franszyza integralna - 500 zł 

Franszyza redukcyjna – niedopuszczalna

Udział własny – niedopuszczalny 
Zakres terytorialny: RP
TREŚĆ KLAUZUL OBLIGATORYJNYCH :
1. Klauzula miejsca ubezpieczenia

Z zachowaniem pozostałych, nie zmienionych niniejszą klauzą, postanowień umowy ubezpieczenia oraz innych postanowień umowy ubezpieczenia strony postanowiły, że ochroną ubezpieczeniową w ramach niniejszej umowy objęte są wszystkie lokalizacje na terenie RP, w których użytkowanie ubezpieczony rozpocznie w okresie ubezpieczenia. 

2. Klauzula czasu ochrony

Niezależnie od ustalonego w umowie ubezpieczenia terminu zapłaty składki lub raty składki, odpowiedzialność Ubezpieczyciela rozpoczyna się z chwilą określoną w umowie ubezpieczenia jako początek okresu ubezpieczenia. 

3.  Klauzula zapłaty składki

Za datę prawidłowego opłacenia składki ubezpieczeniowej lub jej raty uznaje się datę złożenia przekazu pocztowego lub dyspozycji realizacji przelewu bankowego, bez względu na jego formę (pisemną lub elektroniczną), kwoty należnej z tytułu opłaty składki ubezpieczeniowej lub jej raty na właściwy rachunek Ubezpieczyciela, pod warunkiem, że na rachunku Ubezpieczającego znajdowała się wystarczająca ilość środków płatniczych. 

4. Klauzula rozliczenia składek

Strony uzgodniły, że wszelkie rozliczenia wynikające z niniejszej umowy, a w szczególności związane z dopłatą składek oraz zwrotem składek dokonywane będą w systemie pro rata za każdy dzień ochrony ubezpieczeniowej, z zastrzeżeniem rozliczeń wynikających z art. 816 Kodeksu Cywilnego. 

5. Klauzula prolongacyjna

Brak wpłaty przez Ubezpieczającego składki lub raty składki w terminie przewidzianym w umowie ubezpieczenia, nie powoduje wygaśnięcia (rozwiązania) umowy, ani zawieszenia udzielanej ochrony ubezpieczeniowej i nie może być podstawą do wypowiedzenia przez Ubezpieczyciela umowy ze skutkiem natychmiastowym. W sytuacji braku opłaty składki lub raty składki, Ubezpieczyciel zobowiązany jest wyznaczyć Ubezpieczającemu na piśmie dodatkowy co najmniej 14 dniowy termin do zapłaty składki (raty). 

6. Klauzula informacyjna:

Ubezpieczyciel niezwłocznie powiadomi Ubezpieczającego o każdym roszczeniu z tytułu ubezpieczenia OC, które wpłynie bezpośrednio do Ubezpieczyciela na podstawie 822 par. 4 k.c. oraz o każdym odszkodowaniu i/lub zadośćuczynieniu wypłaconym w związku z roszczeniem z tytułu ubezpieczenia OC, a w szczególności przekaże kopię decyzji o wypłacie/bądź odmowie wypłaty odszkodowania i/lub zadośćuczynienia.    

C. DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ Z TYTUŁU PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI I POSIADANIA MIENIA
MINIMALNY ZAKRES  UBEZPIECZENIA 
Przedmiot ubezpieczenia: 

Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności pozaleczniczej oraz posiadania mienia ruchomego oraz nieruchomości, w tym w szczególności urządzeń i aparatury medycznej oraz instalacji gazowych, elektrycznych i wodociągowych, a także związane z posiadaniem i używaniem gazów medycznych, w związku, z którą zaistnieją zdarzenia, w następstwie których Ubezpieczony zobowiązany jest do naprawienia szkody rzeczowej lub szkody osobowej.

Zakres ubezpieczenia:

Oodpowiedzialność cywilna ubezpieczonego za szkody wyrządzone osobie trzeciej w związku z prowadzeniem przez ubezpieczonego działalności określonej w umowie ubezpieczenia lub posiadanym mieniem, które jest wykorzystywane w takiej działalności, będące następstwem:

1) czynu niedozwolonego w granicach odpowiedzialności ustawowej (OC deliktowa)

lub

2) niewykonania lub nienależytego wykonania zobowiązania (OC kontraktowa).

Ochroną ubezpieczeniową objęte są także szkody wyrządzone w wyniku rażącego niedbalstwa Ubezpieczonego oraz osób, za które ponosi on odpowiedzialność. 

Ochrona ubezpieczeniowa obejmuje także szkody wyrządzone przez Ubezpieczonego oraz przez osoby, za które ponosi on odpowiedzialność, w tym za osoby nie będące pracownikami Ubezpieczonego (np. wolontariusze, studenci, stażyści, słuchacze szkół medycznych itp.). 

Odpowiedzialnością Ubezpieczyciela objęte są roszczenia powstałe w wyniku wypadków ubezpieczeniowych mających miejsce w okresie trwania umowy ubezpieczenia, choćby zostały zgłoszone po tym okresie, jednakże przed upływem kodeksowego terminu przedawnienia.

Za wypadek ubezpieczeniowy rozumie się szkodę osobową lub szkodę rzeczową, a także czystą stratę finansową. 

Przez szkodę osobową rozumie się: śmierć, uszkodzenie ciała, doznanie rozstroju zdrowia, a także zadośćuczynienie oraz utracone korzyści, które poszkodowany mógłby osiągnąć, gdyby nie doznał uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia.

W razie wątpliwości za dzień zajścia wypadku ubezpieczeniowego w następstwie którego powstała szkoda osobowa przyjmuje się dzień, w którym poszkodowany po raz pierwszy skontaktował się z lekarzem w związku z objawami, które są przyczyną zgłoszonych roszczeń.

Przez szkodę rzeczową rozumie się: utratę, zniszczenie lub uszkodzenie rzeczy ruchomej lub nieruchomej, a także utracone korzyści, które poszkodowany mógłby osiągnąć, gdyby nie nastąpiła utrata, zniszczenie lub uszkodzenie rzeczy.

Przez czystą stratę finansową rozumie się szkodę nie wynikającą ani ze szkody rzeczowej, ani ze szkody osobowej.

Ponadto zakres ubezpieczenia obejmuje szkody:

1) W mieniu (w tym w sprzęcie elektronicznym) z którego ubezpieczony korzysta na podstawie umowy najmu, leasingu, dzierżawy lub na podstawie innej umowy o podobnym charakterze – OC najemcy ruchomości i nieruchomości.

2) W następstwie szkód związanych z przeniesieniem ognia ,  awarii, działania oraz eksploatacji urządzeń wodno-kanalizacyjnych, centralnego ogrzewania, pary, urządzeń i instalacji gazowych lub urządzeń związanych z odbieraniem bądź przetwarzaniem energii elektrycznej oraz cofnięcia się cieczy,

3) Powstałe przy wykonywaniu przez Ubezpieczonego funkcji o charakterze administracyjnym, organizacyjnym, związanym z zarządzaniem podmiotem leczniczym oraz w związku z posiadaną aparaturą medyczną lub techniczną oraz dokumentacją medyczną, 

4) Wyrządzone przez osoby nie będące pracownikami Ubezpieczonego, ani osobami świadczącymi prace na podstawie umów innych niż umowa o pracę, za których Ubezpieczony ponosi odpowiedzialność, 

5) Wyrządzone pracownikom Zamawiającego, powstałe w związku z wykonywaniem przez nich pracy na jego rzecz, niezależnie od podstawy zatrudnienia (także zatrudnienie w oparciu o umowy cywilnoprawne, wolontariusze, studenci, stażyści, praktykanci itp.)

6) Polegające na utracie, zniszczeniu lub uszkodzeniu mienia przechowywanego, kontrolowanego lub chronionego przez Zamawiającego, w tym rzeczy oddanych przez pacjentów na przechowanie (także depozyt rzeczy wartościowych), w związku z udzielaniem przez Zamawiającego świadczeń leczniczych – podlimit: 40 000 zł na jedno i wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia.
7) Wyrządzone przez podwykonawców Zamawiającego, w tym osoby zatrudnione w oparciu o inne umowy niż umowa o pracę (z prawem do regresu, za wyjątkiem osób zatrudnionych przez Ubezpieczonego w oparciu o umowy inne niż umowa o pracę),

8) Wyrządzone przez pojazdy wolnobieżne, w zakresie w jakim nie podlegają pod ubezpieczenie obowiązkowe OC posiadaczy pojazdów mechanicznych,
9)  Wyrządzone uczestnikom imprez, podczas ich trwania, których organizatorem jest Zamawiający, z wyłączeniem imprez masowych podlegających ubezpieczeniu obowiązkowemu,

10) Powstałe w związku z przedostaniem się niebezpiecznych substancji do powietrza, wody lub gruntu, a także koszty poniesione przez osoby trzecie w celu usunięcia i oczyszczenia z powietrza, wody lub gruntu substancji niebezpiecznej oraz jej utylizacji,

11) W postaci czystych strat finansowych tj. szkód nie mających ani postaci szkody osobowej, ani rzeczowej, w tym związane z brakiem dostępu najemców do wynajmowanych przez Zamawiającego pomieszczeń,

12) Powstałe poza granicami RP (cały świat z wyjątkiem USA, Kanady, Australii i Nowej Zelandii) w związku z wykonywaniem obowiązków służbowych, związanych z prowadzoną działalnością przez pracowników lub inne osoby, za które ponosi odpowiedzialność Zamawiający,

13) Wyrządzone osobom bliskim pracownikom szpitala, które są pacjentami szpitala,
14) szkody powstałe w wyniku zatrucia pokarmowego, zakażenia salmonellą, czerwonką,

15) szkody wynikłe z przeniesienia chorób zakaźnych i zakażeń.
16) Szkody w rzeczach wniesionych przez Pacjenta – rozszerzenie odpowiedzialności o szkody w rzeczach podczas wykonywania świadczeń medycznych – podlimit : 20 000 zł na jedno i wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 
17) Szkody w mieniu należącym do pracowników ubezpieczonego w tym szkody w pojazdach (z wyłączeniem szkód powstałych wskutek kradzieży i wypadków komunikacyjnych - podlimit : 20 000 zł na jedno i wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 
18) Szkody związane z posiadaniem parkingu niestrzeżonego z wyłączeniem ryzyka kradzieży pojazdu -  podlimit : 20 000 zł na jedno i wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 
19) Szkody w mieniu powierzonym stanowiącym przedmiot obróbki lub innych czynności w ramach wykonywanych usług (np. sterylizacja narzędzi ) podlimit : 20 000 zł na jedno i wszystkie wypadki ubezpieczeniowe 
20)  OC pracodawcy 
Powyższe określenie zakresu ochrony służy jedynie sprecyzowaniu zakresu ochrony, nie służy natomiast do ograniczenia ochrony jedynie do zdarzeń wymienionych powyżej.

Suma Gwarancyjna:  

300 000 zł na jedno zdarzenie i 300 000 zł na wszystkie zdarzenia w rocznym okresie ubezpieczenia.
W zakresie (klauzul i rozszerzeń) wymienionych powyżej, dla których nie zostały ustalone podlimity sumy gwarancyjnej, przyjmuje się, że Ubezpieczyciel odpowiada do wysokości sumy gwarancyjnej.

Franszyza integralna - 200 zł
Franszyza redukcyjna - niedopuszczalna
Udział własny – niedopuszczalna

Zakres terytorialny: Teren RP (cały świat z wyłączeniem USA, Kanady, Australii, Nowej Zelandii dla podróży służbowych)
TREŚĆ KLAUZUL OBLIGATORYJNYCH: 
1. Klauzula czasu ochrony

Niezależnie od ustalonego w umowie ubezpieczenia terminu zapłaty składki lub raty składki, odpowiedzialność Ubezpieczyciela rozpoczyna się z chwilą określoną w umowie ubezpieczenia jako początek okresu ubezpieczenia. 

2.  Klauzula zapłaty składki

Za datę prawidłowego opłacenia składki ubezpieczeniowej lub jej raty uznaje się datę złożenia przekazu pocztowego lub dyspozycji realizacji przelewu bankowego, bez względu na jego formę (pisemną lub elektroniczną), kwoty należnej z tytułu opłaty składki ubezpieczeniowej lub jej raty na właściwy rachunek Ubezpieczyciela, pod warunkiem, że na rachunku Ubezpieczającego znajdowała się wystarczająca ilość środków płatniczych. 

3. Klauzula rozliczenia składek

Strony uzgodniły, że wszelkie rozliczenia wynikające z niniejszej umowy, a w szczególności związane z dopłatą składek oraz zwrotem składek dokonywane będą w systemie pro rata za każdy dzień ochrony ubezpieczeniowej, z zastrzeżeniem rozliczeń wynikających z art. 816 Kodeksu Cywilnego. 

4. Klauzula prolongacyjna

Brak wpłaty przez Ubezpieczającego składki lub raty składki w terminie przewidzianym w umowie ubezpieczenia, nie powoduje wygaśnięcia (rozwiązania) umowy, ani zawieszenia udzielanej ochrony ubezpieczeniowej i nie może być podstawą do wypowiedzenia przez Ubezpieczyciela umowy ze skutkiem natychmiastowym. W sytuacji braku opłaty składki lub raty składki, Ubezpieczyciel zobowiązany jest wyznaczyć Ubezpieczającemu na piśmie dodatkowy co najmniej 14 dniowy termin do zapłaty składki (raty). 

5. Klauzula miejsca ubezpieczenia

Z zachowaniem pozostałych, nie zmienionych niniejszą klauzą, postanowień umowy ubezpieczenia oraz innych postanowień umowy ubezpieczenia strony postanowiły, że ochroną ubezpieczeniową w ramach niniejszej umowy objęte są wszystkie lokalizacje na terenie RP, w których użytkowanie ubezpieczony rozpocznie w okresie ubezpieczenia. 

6. Klauzula obowiązku informacyjnego

Ubezpieczyciel niezwłocznie powiadomi Ubezpieczającego o każdym roszczeniu z tytułu ubezpieczenia OC, które wpłynie bezpośrednio do Ubezpieczyciela na podstawie 822 par. 4 k.c. oraz o każdym odszkodowaniu i/lub zadośćuczynieniu wypłaconym w związku z roszczeniem z tytułu ubezpieczenia OC, a w szczególności przekaże kopię decyzji o wypłacie/bądź odmowie wypłaty odszkodowania i/lub zadośćuczynienia.
7.  KLAUZULA JURYSDYKCJ
Spory wynikające z przedmiotowej  umowy ubezpieczenia rozstrzyga sąd powszechny właściwy rzeczowo  dla siedziby  ubezpieczającego.

8. Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody wyrządzone pracownikom ubezpieczonego w związku z wypadkiem przy pracy (OC pracodawcy)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody rzeczowe lub szkody na osobie, wyrządzone pracownikom w związku z wypadkiem przy pracy, w następstwie którego ubezpieczony zobowiązany jest do ich naprawienia.

2.
Ochrona ubezpieczeniowa nie obejmuje świadczeń przysługujących poszkodowanemu na podstawie Ustawy o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych.

9. Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody powstałe w związku z przedostaniem się niebezpiecznych substancji do powietrza, wody lub gruntu oraz o koszty związane z usunięciem, oczyszczeniem i utylizacją jakichkolwiek zanieczyszczeń (OC z tytułu przedostania się niebezpiecznych substancji do powietrza, wody lub gruntu)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody powstałe w związku z przedostaniem się niebezpiecznych substancji do powietrza, wody lub gruntu, a także koszty poniesione przez osoby trzecie w celu usunięcia i oczyszczenia z powietrza, wody lub gruntu substancji niebezpiecznej oraz jej utylizacji, pod warunkiem łącznego spełnienia następujących okoliczności:

1)
przyczyna przedostania się substancji niebezpiecznej była nagła, przypadkowa, niezamierzona oraz niemożliwa do przewidzenia przez ubezpieczonego;

2)
początek procesu przedostania się niebezpiecznych substancji miał miejsce w okresie ubezpieczenia; 

3)
przedostanie się substancji niebezpiecznej zostało stwierdzone przez ubezpieczonego lub inne osoby w ciągu 168 godzin od chwili rozpoczęcia procesu przedostania;

4)
przyczyna procesu przedostania się niebezpiecznych substancji została stwierdzona protokołem służby ochrony środowiska, Policji lub straży pożarnej.

2.
Przez przedostanie się niebezpiecznej substancji do powietrza, wody lub gruntu rozumie się: wprowadzenie bezpośrednie lub pośrednie, wydzielenie, rozrzucenie, rozpylenie, rozlanie, wyciek, wylanie, wtłoczenie, wyrzucenie oraz inne formy uwolnienia niebezpiecznych substancji do powietrza, wody lub gruntu.  

3.
Przez substancje niebezpieczne rozumie się pierwiastki chemiczne i ich związki, mieszaniny i roztwory występujące w środowisku lub powstałe w wyniku działalności człowieka.

4.
Ubezpieczyciel   nie odpowiada w zakresie wskazanym niniejszą klauzulą za koszty badania, monitorowania i kontroli zanieczyszczenia środowiska.

10.Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody powstałe w rzeczach ruchomych, z których ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy (OC najemcy ruchomości)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody rzeczowe w rzeczach ruchomych, z których ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy.

2.
Ochrona ubezpieczeniowa nie obejmuje 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 lub ich wyposażeniu lub 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.

3.
W rozumieniu niniejszej klauzuli zwierzęta nie są rzeczami ruchomymi.

11.Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody w mieniu ruchomym powierzonym w celu wykonania usługi (OC za szkody w mieniu ruchomym powierzonym w celu wykonania usługi)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody rzeczowe powstałe w mieniu ruchomym powierzonym ubezpieczonemu do obróbki, naprawy, czyszczenia, konserwacji, serwisowania lub innych usług o podobnym charakterze. Ubezpieczeniem objęte są także szkody powstałe po wydaniu powierzonego mienia, jeżeli są następstwem wadliwie wykonanej usługi  przez ubezpieczonego.

2.
Ochrona ubezpieczeniowa nie obejmuje szkód: 

1)
polegających na utracie mienia z innych przyczyn niż zniszczenie lub uszkodzenie;

2)
wynikłych z normalnego zużycia mienia; 

3)
powstałych w mieniu, z którego ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy; 

4)
powstałych w mieniu przechowywanym, kontrolowanym lub chronionym przez ubezpieczonego, chyba że mienie przechowywane jest w związku z obróbką, naprawą, czyszczeniem, konserwacją, serwisowaniem lub innymi usługami o podobnym charakterze;  

5)
polegających na uszkodzeniu pojazdu w następstwie jazd próbnych dokonywanych w odległości powyżej 20 km od miejsca wykonywania usługi oraz w przypadku, gdy kierujący pojazdem nie posiadał uprawnień do kierowania pojazdem.

12. Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody powstałe w mieniu przechowywanym, kontrolowanym lub chronionym przez ubezpieczonego (OC za szkody w mieniu przechowywanym)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody rzeczowe w mieniu przechowywanym lub będącym pod kontrolą ubezpieczonego w ramach działalności gospodarczej objętej ubezpieczeniem, z wyłączeniem żywych zwierząt.

2.
Ochrona ubezpieczeniowa nie obejmuje szkód: 

1)
powstałych w mieniu powierzonym wskutek wykonywania przez ubezpieczonego czynności  obróbki, naprawy, czyszczenia, konserwacji, serwisowania lub innych usług o podobnym charakterze;

2)
powstałych w mieniu, z którego ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy;

3)
  w pojazdach oraz ich wyposażeniu i mieniu pozostawionym w tych pojazdach;

4)
polegających na zaginięciu, zamianie, brakach inwentarzowych mienia, powstałych w związku z poświadczeniem nieprawdy, podstępem, wymuszeniem, szantażem, przywłaszczeniem, oszustwem, niszczeniem, usuwaniem, ukrywaniem, przerabianiem lub podrabianiem dokumentów lub znaków identyfikacyjnych przez ubezpieczonego.

3.  W razie kradzieży mienia, ubezpieczający lub ubezpieczony jest zobowiązany niezwłocznie powiadomić o zdarzeniu Policję niezwłocznie, nie później niż w ciągu 3 dni od dnia powzięcia wiadomości o zdarzeniu. 

13.Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody wyrządzone przez producenta w związku z wprowadzeniem produktu do obrotu (OC za produkt)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody wyrządzone przez wprowadzenie do obrotu produktów określonych w umowie ubezpieczenia.

2.
O ile nie umówiono się inaczej, ochroną ubezpieczeniową objęta jest odpowiedzialność cywilna ubezpieczonego za szkody wyrządzone w związku z wprowadzeniem produktu do obrotu na terytorium RP, powstałe:

1)
na terytorium RP;

2)
poza terytorium RP, z wyłączeniem USA, Kanady, Australii i Nowej Zelandii, pod warunkiem że produkt został wprowadzony do obrotu przez ubezpieczonego na terenie RP, przy czym nie był on ani przygotowany przez ubezpieczonego do eksportu, ani ubezpieczony nie wiedział, że zostanie on wyeksportowany (eksport pośredni).

3.
Powstanie wszystkich szkód będących wynikiem wprowadzenia do obrotu partii (serii) produktów posiadających tę samą wadę lub które można przypisać tej samej przyczynie uważa się za jeden wypadek ubezpieczeniowy, niezależnie od liczby poszkodowanych, przy czym za chwilę ich powstania przyjmuje się chwilę powstania pierwszej szkody. Ochroną ubezpieczeniową objęte są wszystkie szkody z takiej serii, nawet jeśli powstały po zakończeniu okresu ubezpieczenia, pod warunkiem, że pierwsza szkoda z tej serii powstała w okresie ubezpieczenia (szkoda seryjna)   

4.
Ubezpieczyciel  nie odpowiada za szkody: 

1)
polegające 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)
powstałe w wyniku uszkodzenia kodu genetycznego;

4)
spowodowane przez produkty genetycznie zmodyfikowane;

5)
wyrządzone przez produkt zawierający ludzką krew, osocze lub substancje krwiopochodne;

6)
powstałe w wyniku używania produktu niezgodnie z jego przeznaczeniem lub załączoną instrukcją obsługi lub innym dokumentem opisującym właściwości produktu oraz sposób jego wykorzystania;

7)
spowodowane przez produkt wykorzystywany w przemyśle lotniczym lub kosmicznym;

8)
powstałe wskutek bezpośredniego lub pośredniego oddziaływania wyrobów tytoniowych;

9)
wyrządzone 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.

5.
Ponadto, o ile zakres ochrony nie został rozszerzony poprzez włączenie odpowiednich klauzul dodatkowych, (nazwa ubezpieczyciela )  nie odpowiada za szkody:

1)
wyrządzone innym producentom wskutek zmieszania, połączenia, przetworzenia lub dalszej obróbki wadliwych produktów dostarczonych przez ubezpieczonego;  

2)
wyrządzone osobie trzeciej, polegające na poniesieniu kosztów zlokalizowania wadliwego produktu oraz kosztów usunięcia, demontażu lub odsłonięcia wadliwych produktów oraz na montaż, umocowanie lub położenie produktu bez wad;

3)
poniesione przez producenta w rzeczach ruchomych wyprodukowanych lub poddanych obróbce za pomocą wadliwych maszyn i urządzeń wyprodukowanych, dostarczonych, wyremontowanych, zamontowanych lub konserwowanych przez ubezpieczonego;

4)
poniesione przez osoby trzecie, z powodu wad  etykiet i opakowań wykonanych przez ubezpieczonego;

5)
spowodowane wycofaniem produktu z rynku.   

6.  Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia poprzez włączenie klauzul, o których mowa w ust. 5,  następuje tylko w takim zakresie, w jakim zostało to ustalone w treści właściwej klauzuli.

14. Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody polegające na powstaniu czystej straty finansowej

(OC za szkody mające postać czystych strat finansowych)
1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody mające postać czystej straty finansowej.

2.
Ubezpieczyciel  nie odpowiada za szkody:

1)
powstałe w następstwie działalności nieobjętej umową ubezpieczenia;

2)
wyrządzone przez niezgodne z prawem działanie lub zaniechanie przy wykonywaniu władzy publicznej;

3)
wynikające z naruszenia przepisów dotyczących ochrony danych osobowych, zwalczania nieuczciwej konkurencji lub przepisów prawa antymonopolowego;

4)
wyrządzone podmiotom powiązanym kapitałowo z ubezpieczonym, jeżeli powstały w wyniku udzielonych porad, zaleceń lub instrukcji;

5)
wyrządzone przez ubezpieczonego innemu ubezpieczonemu objętych tą samą umową ubezpieczenia lub wyrządzone przez ubezpieczonego ubezpieczającemu;

6)
związane ze stosunkiem pracy;

7)
wynikające z niedotrzymania terminów; 

8)
wynikające z przekroczenia ustalonych kosztorysów;

9)
wyrządzone przez wadliwy produkt;

10)
wynikające z działalności reklamowej;

11)
powstałe z tytułu świadczenia usług informatycznych;  

12)
wyrządzone przez wirusy lub innego rodzaju programy zakłócające pracę programu komputerowego, całego komputera, sieci, niezależnie od źródła ich pojawienia się;

13)
polegające na konieczności poniesienia kosztów na przebudowę i naprawę części lub całości przedmiotu umowy;

14)
związane z poleceniami, wskazówkami lub poradami udzielonymi powiązanym kapitałowo lub gospodarczo podmiotom;

15)
związane z działalnością polegającą na projektowaniu, doradztwie, planowaniu, kontroli lub wycenie.
15. Rozszerzenie zakresu odpowiedzialności o szkody spowodowane przeniesieniem chorób zakaźnych.

(OC za szkody spowodowane przeniesieniem chorób zakaźnych)

1. Strony postanowiły rozszerzyć zakres ubezpieczenia o odpowiedzialność cywilną za szkody spowodowane przeniesieniem chorób zakaźnych.

2.
Ubezpieczyciel  nie ponosi odpowiedzialności za szkody:

1)
powstałe w następstwie działalności nie objętej umową ubezpieczenia; 

2)
spowodowane przeniesieniem chorób zakaźnych, o których istnieniu w chwili zawierania umowy ubezpieczony wiedział;

3)
spowodowane przeniesieniem choroby Creutzfeldta – Jacoba lub innych encefalopatii gąbczastych oraz HIV;

4)
powstałe w następstwie wykonywania tatuaży

Załączniki    Część Druga  

1) Opis Przedmiotu Zamówienia  Pakiet II - załącznik nr 2
3) Oświadczenie o przynależności do  grupy kapitałowej – załącznik nr 6 

4)Oświadczenie o braku wydania prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej – załącznik nr 7 
5) Oświadczenie o braku orzeczenia tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne – załącznik nr 8 

6) Formularz ofertowy – załącznik nr 10

5) Wzór umowy – załącznik nr 14  
Do wiadomości oferenta Pakietu II : 

- szkodowość  - załącznik nr 17
Szczegółowy opis zamówienia PAKIET II 
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