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Специфікація на надання послуг з добровільного медичного страхування 

МБФ «Альянс громадського здоров’я» (далі Альянс) - провідна професійна організація, що у співпраці з ключовими громадськими організаціями, Міністерством охорони здоров‘я та іншими урядовими органами веде боротьбу із низкою епідемій, у т.ч. ВІЛ/СНІД і ТБ в Україні, керує профілактичними програмами та надає якісну технічну підтримку та фінансові ресурси організаціям на місцях. Місією Альянсу є зниження розповсюдження інфекцій та смертності і зменшення негативного впливу епідемій шляхом підтримки громадської протидії ним в Україні, а також шляхом поширення ефективних підходів до профілактики й лікування у Східній Європі та Центральній Азії.

1.  Мета та предмет тендеру:

Метою  тендеру є страхове медичне обслуговування.  

Предметом тендеру є тендерна заявка та інші документи, форма та зміст яких мають відповідати умовам, викладеним у цьому оголошенні та документації з подання і розгляду заявок.

2. Опис послуги:

· Надання страхових послуг на всій території України. 
· Програми страхування не мають містити обмежень або особливих умов відносно ризикових груп, діти та осіб похилого віку.

· 2 програми страхування, що будуть пропонуватися на вибір співробітників:

1) програма «Еліт». 

2) програма «Стандарт». Програма «Стандарт» має включати страхування співробітника плюс члени сім’ї такого співробітника, без додаткової сплати страхового платежу (сума страхової премії – 0 грн.). Максимальна кількість членів сім’ї, що можуть бути застраховані за програмою –  2 особи. 

Для інформації: станом на 1 листопада 2020 року кількість застрахованих осіб складає 104 особи.
Альянс залишає за собою право збільшити або зменшити обсяг закупівлі у межах 20% від обсягу, вказаного у специфікації.
· Перелік бонусних послуг має включати можливість страхування членів сімей співробітників за власний кошт по тарифам організації за програмами «Еліт» та/або «Стандарт».

· Перелік медичних закладів, що надаватимуть послуги, має бути однаковим за всіма програмами, та обов’язково включати комерційні  та брендові клініки.

· Договір ДМС повинен передбачати можливість включення у список медичних закладів, запропонованих застрахованою особою та погоджених Замовником (для всіх програм).

· Договір ДМС повинен передбачати можливість відшкодування застрахованій особі самостійно витрачених коштів з чітко визначеним строком відшкодування (для всіх програм).

· Умови ДМС повинні передбачати можливість страхування третіх осіб на умовах основного договору.

· В договорі ДМС по програмі страхування «Еліт» повинна бути відсутня франшиза на комерційні медичні заклади високого класу, які входять до списку, та на послуги програми страхової компанії.
· Стаціонарне лікування – не менше 1 разу на рік (в рамках страхової суми на застраховану особу) для всіх програм.

· Амбулаторно-поліклінічне лікування – без лімітів (в рамках страхової суми на застраховану особу) для всіх програм.

· Забезпечення медикаментами та медичними матеріалами за призначенням лікаря при амбулаторному та стаціонарному лікуванні та їх доставку без лімітів (в рамках страхової суми на застраховану особу) для  всіх програм. 
· Невідкладна допомога – без лімітів (в рамках страхової суми на застраховану особу) для всіх програм.

· Стоматологічна допомога (екстрена/ планова) – допускається ліміт по програмах, але не менше 3 000 грн. на одну застраховану особу для програми «Еліт».

· Програми лікування повинні включати лікування шийного та грудного остеохондрозу.

· Виключення зі страхових випадків повинні містити чіткий перелік медикаментів або груп медикаментів, що не покриваються програмами.

· Страхова сума по програмі «Еліт» повинна бути не менше 250 000 грн. на застраховану особу, та не менше 150 000,00 грн. на застраховану особу по програмі «Стандарт».

· Діагностика та лікування COVID (бажано корпоративний ліміт, але розглянемо різні варіанти)
· Страхування при виїзді за кордон для обох програм, для програми «Еліт» - 30 днів на рік з включенням COVID-19 (Для 7-ми осіб ,застрахованих по програмі «Еліт»  та  для  3-х осіб ,застрахованих по програмі  «Класик плюс» ліміт перебування за кордоном становить 1 рік).
· Додаткові бонусні програми страхування повинні включати в себе (але цим не обмежуються):

· Організацію та поповнення офісної аптечки – не менше 2 разів на рік;

· Вакцинацію від грипу;

· Вітамінізацію;

· Діагностику ІПСШ та курс лікування не менше 30 днів на рік;

· Профілактичний медичний огляд за бажанням застрахованої особи (не менше 1 разу на рік);

· Діагностика та лікування офтальмологічних захворювань (комплексне обстеження, профілактична процедура);

· Програми страхування на випадок виникнення: туберкульозу, онкологічного захворювання, цукрового діабету, доброякісної пухлини. 

· Профілактика комп’ютерного синдрому

· Розширене медикаментозне забезпечення

· Забезпечення пробіотиками

· Виклик лікаря додому (при наявності такої послуги в ЛПУ з Переліку Страховика) до місця проживання ЗО. в т.ч. 50-км.

· лікувального масажу (або мануальної терапії) однієї зони тіла курсом до 10 процедур.

· Призначення лікаря-координатора, що координує надання послуг застрахованим особам.
3. Строк надання послуг.  Тендер проводиться на надання послуг протягом 2 років, при цьому:
а) тендерна заявка учасника має містити розрахунки вартості на 1 рік надання послуг;
б) договір з переможцем тендеру укладається на 1 рік;
в) за результатами співпраці протягом 1 року надання послуг:
- організатор тендеру має право відмовитися від продовження договору на 2-й рік;
- у випадку продовження договору на 2-й рік, умови такого договору не мають погіршуватись.

4. Вимоги до кваліфікаційних характеристик учасників  тендеру на надання вищезазначених послуг.

· Юридична особа за законодавством України. 

· Досвід роботи в сфері медичного страхування не менше 10 років,  надання страхових послуг з добровільного медичного обслуговування корпоративних клієнтів, підтверджений документально.

· Наявність ліцензії на здійснення відповідного виду страхування.

· Наявність асистанс-служби, яка надає послуги на всій території України.

5. Ключові критерії оцінки тендерних Заявок

Подані учасниками тендеру тендерні пропозиції будуть в подальшому оцінені щодо їх відповідності наступним критеріям:
· Підтверджений досвід у сфері добровільного медичного страхування

· Вартість послуги 
· Наявність та вартість послуги з діагностики та лікування COVID

· Перелік клінік комерційних та брендових (кількість) (без франшизи для пакету Еліт) 
· Розмір франшизи на окремі клініки для пакету Стандарт
· Забезпечення медикаментами та медичними матеріалами за призначенням лікаря при амбулаторному та стаціонарному лікуванні та їх доставку без лімітів (в рамках страхової суми на застраховану особу)
· Розмір стоматологічної допомоги 
· Стаціонарне лікування без лімітів ( в рамках страхової суми на застраховану особу)

· Амбулаторно-поліклінічне лікування без лімітів (в рамках страхової суми на застраховану особу) 
· Лікування  шийного та грудного остеохондрозу 
· Призначення відповідального лікаря-координатора
· Наявність та обсяг бонусних програм та програм лояльності
* Для компаній, які наберуть максимальну кількість балів буде проведена додаткова оцінка якості репутаційного показника.
6. Склад тендерної пропозиції учасника.

Кожний з учасників конкурсного процесу має надати наступну документацію:

6.1. У паперовому вигляді в конвертах:

· Детальна тендерна пропозиція за програмами «Еліт» та «Стандарт» добровільного медичного страхування.

· Заповнена форма для участі у тендері («Загальна інформація про страхову компанію», Додаток 1).

· Заповнена форма для аналізу основних показників страхової компанії («Форма для аналізу основних показників страхової компанії», Додаток 2).

· Заповнена форма цінової пропозиції (Додаток 3).

6.2. В електронному вигляді на електронну адресу (зазначену в оголошенні про тендер).

Увага! Ці документи мають бути надіслані тільки після проведення процедури відкриття конвертів:

· Детальна тендерна пропозиція за програмами «Еліт» та «Стандарт» добровільного медичного страхування.

· Заповнена форма для участі у тендері («Загальна інформація про страхову компанію», Додаток 1).

· Заповнена форма для аналізу основних показників страхової компанії («Форма для аналізу основних показників страхової компанії», Додаток 2).

· Заповнена форма цінової пропозиції (Додаток 3).

· Копії реєстраційних документів (свідоцтво про державну реєстрацію, свідоцтво платника податків, довідка статистики).

· Ліцензія на здійснення відповідного виду страхування (копія).

· Підтвердження наявності відповідного досвіду в сфері надання даної послуги (перелік клієнтів з зазначенням контактів, рекомендаційні листи – не менше 3-х).

· Правила добровільного медичного страхування (копія).

· Перелік медичних установ, що надаватимуть послуги за програмами страхування, та з якими укладено договори учасником тендеру (по всій території України).

· Проект договору добровільного медичного страхування в тому числі список обмежень та виключень із страхових випадків по ризиковому компоненту програм.

· Будь-які інші документи, що, на Вашу думку, можуть бути корисними у прийнятті рішення.

 Додаток 1 до Специфікації на надання послуг з добровільного медичного страхування
ЗАГАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ ПРО СТРАХОВУ КОМПАНІЮ

1. Повна назва страхової компанії __________________________________________________________________________

2. Дата заснування  ______________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____

3. Телефон ________________________________

4. Контактна особа ___________________________________________________________
5. Юридична адреса компанії___________________________________________________

6. Фактична адреса компанії ___________________________________________________
7. Кількість філій (представництв) _______________________________________________
8. Ліцензії ___________________________________________________________________

9. Основні види страхування (вказати до трьох) ____________________________________

10. Основні компанії - перестрахувальники ________________________________________

11. Найбільші страхувальники за договорами добровільного медичного страхування:

	№
	Назва страхувальника
	Кількість застрахованих осіб
	Контактна особа страхувальника

(ПІБ, посада)
	Телефон контактної особи страхувальника

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


12. Інша додаткова інформація __________________________________________________

Дата: ________________ 20... р.
[підпис]
[що виступає у якості]
Що має належні повноваження на підписання Заявки від імені та за дорученням.
Додаток 2 до Специфікації на надання послуг з добровільного медичного страхування
	Форма для аналізу основних показників страхової компанії

	
	

	Критерій
	Показник

	Власний капітал станом на 30 червня 2020 року, тис. грн.
	 

	Статутний капітал станом на  30 червня 2020 року, тис. грн.
	 

	Загальна сума страхових платежів за всіма видами страхування за 1 рік станом на  30 червня 2020 року, тис. грн.
	 

	Загальна сума страхових виплат за всіма видами страхування за 1 рік станом на  30 червня 2020 року, тис. грн.
	 

	Активи станом на  30 червня 2020 року, тис. грн.
	 

	Страхові резерви станом на  30 червня 2020 року, тис. грн.
	 

	Відсоток, що займає добровільне медичне страхування в загальному портфелі страхових послуг компанії, %
	 

	Розмір зібраних премій за програмами добровільного медичного страхування за 1  рік станом на  30 червня 2020 року, грн.
	 

	Розмір здійснених платежів за програмами добровільного медичного страхування за 1 рік станом на  30 червня 2020 року, грн.
	 

	Співвідношення зібраних страхових премій до здійснених платежів за 1 рік станом на  30 червня 2020 року,  %
	 

	Розмір нормативних витрат на ведення справи
	 

	Кількість клінік у м. Києві, з якими укладено договори (основні клініки, в яких обслуговується більшість застрахованих осіб)
	 

	Назва та кількість працівників асистанс-служб/и, з якими/ою укладено договір
	 

	Кількість міст України, де присутня асистанс-служба (лікарі-координатори)
	 

	Кількість клієнтів - юридичних осіб, з якими укладено договори добровільного медичного страхування станом на 30 червня 2020  р.
	 

	Кількість застрахованих осіб за всіма договорами добровільного медичного страхування станом на 30 червня 2020  р.
	 

	Співвідношення кількості працівників асистанс-служби до загальної кількості застрахованих осіб
	 


Дата: ________________ 20... р.

[підпис]
[що виступає у якості]
Додаток 3 до Специфікації на надання послуг з добровільного медичного страхування

Цінова пропозиція
Будь-ласка, зазначте у відповідних клітинах вартість надання послуги згідно п.2. Специфікації по кожній позиції. Прийміть до уваги, що зазначена Вами вартість має включати вартість всіх окремих етапів згідно п.2, а також будь-які супутні видатки, платежі та податки. Якщо є необхідність додати інші елементи надання послуги, не зазначені в таблиці, зробіть це в окремих рядках та обґрунтуйте їхню необхідність в «Коментарях». 

	
	Найменування послуги
	Страхова сума, грн. без ПДВ
	Страхова премія, грн. без ПДВ
	Коментарі

	1
	Програма «Еліт» (без франшизи для комерційних клінік високого класу) 
	
	
	

	2
	Програма «Стандарт»
	
	
	


Додатково просимо надати інформацію щодо послуги наступних медичних закладів у м. Києві: 

	Медична установа
	Франшиза %
Еліт
	Франшиза %
Стандарт

	Хелсі Енд Хеппі (вул. Саксаганського, 39-а) 
	
	

	“Добробут” 
	
	

	Амеда (вулиця Золотоустівська, 16)
	
	

	Медикол (вулиця Івана Франка, 8а)
	
	


Дата: ________________ 20... р.
[підпис]
[що виступає у якості]
Що має належні повноваження на підписання Заявки від імені та за дорученням.

