Техническое задание 

На оказание услуг по добровольному медицинскому страхованию (далее ДМС) для работников Общества с ограниченной ответственностью «Почта Сервис» (ООО «Почта Сервис»)


I. Общие требования
1.1. Объект страхования:
 Объектом добровольного медицинского страхования (далее – ДМС) являются имущественные интересы лиц связанные с оплатой организации и оказания медицинской и лекарственной помощи (медицинских услуг) и иных услуг вследствие расстройства здоровья физического лица или состояния, требующих таких услуг, а также проведения профилактических мероприятий, снижающих степень опасных для жизни или здоровья физического лица угроз и (или) устраняющих их, о страховании которых заключен договор страхования (далее Застрахованные лица), связанные с расходами, вызванными обращением Застрахованного в медицинские либо иные учреждения за медицинскими услугами, включенными в программу страхования.

1.2.  Предмет страхования:
 По Договору страхования, Страховщик принимает на себя обязательство при наступлении страхового случая организовать предоставление медицинской помощи, медицинских услуг и иных услуг (далее медицинская помощь) в медицинских учреждениях, предусмотренных в Приложении №2 к  Договору страхования и произвести оплату медицинской помощи или возместить расходы Застрахованному лицу, понесенные им по оплате медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества в медицинской или иной организации, в строгом соответствии с условиями Договора страхования и выбранной программой добровольного медицинского страхования (далее – Программой ДМС), являющейся неотъемлемой частью Договора страхования.

1.3. Застрахованные лица: 
 1.3.1. Застрахованными лицами являются физические лица, в отношении которых заключен договор страхования.
[bookmark: _GoBack] 1.3.2. Предполагаемая численность застрахованных работников Общества 1896 человек. На дату подписания договора, численность работников может быть актуализирована в соответствии с изменениями в штатном расписании Общества. Уровни (названия) программ ДМС и города предоставления медицинских услуг перечислены в Приложение № 3 «Спецификация».

 1.4 Срок действия договора. Период страхования.
Срок действия договора с даты его подписания Сторонами по 24.09.2028. Срок предоставления медицинских услуг по договору (период страхования) с 25.09.2026 по 24.09.2028 гг. (включительно). 

1.5 Территория оказания услуг
 Страхованием покрываются медицинские риски Застрахованного лица на территории Российской Федерации. Список городов указан в Приложении №3 «Спецификация» к Техническому заданию.

1.6 Размер страховой суммы
 Не менее 5 000 000 рублей на каждое застрахованное лицо.




II. Обязательные требования к оказываемой услуге
  Страховая компания организует и оплачивает медицинскую помощь Застрахованному лицу в объеме, предусмотренном программой добровольного медицинского страхования, в медицинских учреждениях, указанных в программе, при наступлении страхового случая или возмещает расходы Застрахованному лицу, понесенные им при оплате медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества в медицинской или иной организации, соответствующей условиям Договора страхования.
Страховым случаем является обращение Застрахованного лица в медицинское учреждение в связи с развитием в период страхования следующих состояний:
- острого заболевания (включая травмы, ожоги, отморожения, отравления и другие состояния, возникшие в результате несчастного случая).
- обострения хронического заболевания, наблюдения в динамике.
-заболевания или состояния, возникшего как осложнение в результате медицинского вмешательства.
-острого заболевания или обострения хронического заболевания из числа относящихся к Исключениям из программ ДМС (до момента постановки диагноза). 

2.1 Программы страхования
Программы ДМС должны включать в себя следующие медицинские услуги:
 «Амбулаторно-поликлиническая помощь» (в том числе консультативно-диагностическая помощь в НИИ);
- «Стоматологическая помощь»;
- «Помощь на дому»;
-«Скорая неотложная медицинская помощь»;
- «Стационарная помощь» (экстренная и плановая госпитализация);
- «Консультативно-диагностическая помощь (психологическая помощь)».
Подробные характеристики представлены в Приложение №1 «Программы» к Техническому заданию.
2.2 Срок предоставления электронных полисов ДМС
Срок предоставления электронных полисов ДМС работникам- не позднее даты начала действия периода страхования согласно п. 1.4. Технического задания. Для вновь застрахованных работников в период действия договора, срок предоставления полисов – в течение 3 рабочих дней с момента подачи списка на прикрепление, но не позднее фактического дня начала действия страхования. Электронные полисы направляются Страховщиком на электронный адрес застрахованного лица, указанный Страхователем в списках на прикрепление.

2.3 Условия оказания услуг 
2.3.1. Оплата по Договору производится безналичными платежами на расчетный счет Страховщика, на основании выставленного счета Страховщиком и подписанного Сторонами Договора (дополнительного соглашения к Договору).
2.3.2. Неизменность указанных в договоре страховых премий для всех застрахованных, включая тех, которые прикрепляются к договору в течение страхового срока. Размер премии при увеличении или уменьшении численности рассчитывается пропорционально дням, как 1/730, при этом расход на ведение дел (РВД) = 0
2.3.3. Оформление дополнительных соглашений к договору производится раз в полгода.
Расчет стоимости программы страхования производится без применения возрастных коэффициентов для работников.
2.3.4. Прикрепление на страхование производится без предварительного медицинского осмотра и / или анкетирования.
2.3.5. Изменение списочного состава работников Общества (прикрепление, открепление, смена программы и т.д.) осуществляется 1 и 15 числа каждого месяца. Все изменения направляются Страховщику не менее чем за 3 рабочих дня до предполагаемой даты соответствующего изменения списочного состава.
2.3.6. Наличие персонального врача-куратора, решающего возникающие в процессе работы вопросы застрахованных работников Общества (качество предоставления услуг, консультации, согласования, гарантийные письма и т.д.) в рабочие дни с 09.00 до 18.00.
2.3.7. Наличие персонального врача-куратора с мобильным телефоном, решающего возникающие в процессе работы вопросы застрахованных работников по программам ТОП в рабочие дни с 09.00 до 18.00 (качество предоставления услуг, консультации, согласования, гарантийные письма и т.д.).
2.3.8. Наличие персонального административного куратора, сопровождающего договор Добровольного медицинского страхования, со стороны Страховщика (вопросы прикрепления, открепления, оформления полисов и т.д.) с доступной мобильной связью в рабочие дни с 9: 00 до 18:00.

2.4 Лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ)
2.4.1. Минимальный перечень Лечебно-профилактических учреждений представлен в Приложение №2 «ЛПУ» к Техническому заданию[footnoteRef:1]. [1:  *На дату заключения договора список ЛПУ может быть актуализирован в связи с закрытием ЛПУ, переименованием, сменой адреса, выходом ЛПУ из системы ДМС и другими объективными причинами.
] 

2.4.2. Обязательно наличие медицинских учреждений по всем рискам, входящим в программу обслуживания застрахованного лица. 
2.4.3. Для работников, застрахованных по региональным программам медицинские учреждения должны быть расположены в черте административной границы города. В случае отсутствия таких ЛПУ в населенном пункте проживания работника Общества- на расстоянии не далее 10 км административной границы города проживания.
2.4.4. Обязательное наличие действующих договоров между страховой компанией и медицинскими учреждениями, заявленными Страхователем или входящими в базу Страховщика по программам Москвы - ТОП, Бизнес, Стандарт, Базовая. 
2.4.5. Гарантирование прямого доступа[footnoteRef:2]  застрахованным работникам по программам г. Москвы и г. Санкт-Петербург в ЛПУ по рискам «Амбулаторная помощь», «Стоматологическая помощь»  [2:  Прикрепление к лечебным учреждениям происходит на основании списков, переданных Страховщиком в ЛПУ.] 

Форма доступа для застрахованных работников по региональным программ – допускается комбинированная форма обслуживания - запись в клиники по гарантийным письмам (направляются Страховой компанией) и прямой доступ.
2.4.6. Требования к количеству лечебных учреждений в региональных программах по рискам «Амбулаторная помощь» - 3 и более медицинских учреждения, «Стоматологическая помощь» -2 и более мед. учреждения. Наличие медицинских учреждений, оказывающих медицинскую помощь по рискам «Скорая медицинская помощь» и «Стационарное лечение».

 2.5 Медицинский сервис обслуживания
2.5.1. Наличие круглосуточной диспетчерской службы (доступность медицинской помощи 24 часа в сутки, 7 дней в неделю, 365 дней в году). Информационная поддержка застрахованных в вопросах работы клиник, записи на прием, подбор специалистов для каждого застрахованного и т.д.
2.5.2. Наличие дистанционной линии психологической поддержки.
2.5.3. Оплата диагностических мероприятий до постановки диагноза в отношении заболеваний, являющихся безусловными исключениями.
2.5.4. Организация медицинского обслуживания в равноценном медицинском или ином учреждении при невозможности оказания таких услуг в медицинских учреждениях, включенных в программу застрахованного.
2.5.5. Сроки исполнения заявки на организацию медицинских услуг с момента обращения не должны превышать 3 рабочих дня.
2.5.6. Количество обращений в Лечебно-Профилактические учреждения - не ограничены
2.5.7. Возможность расширения перечня медицинских услуг и ЛПУ без оплаты дополнительного взноса.
2.5.11. Ежегодная вакцинация от гриппа преимущественно импортными вакцинами включая стоимость вакцины, а также противостолбнячная и антирабическая вакцинация при травме.
2.5.12 Выдача справок в бассейн.


III. Дополнительные требования к оказываемой услуге

3.1 Предоставление застрахованным работникам и застрахованным родственникам полисов путешественников с покрытием «Весь мир» (полис ВЗР) в рамках действия периода страхования с неограниченным количеством поездок, количество дней страхования в ходе одной поездки – 90 дней. Без франшизы. Страховая сумма не менее 50 000 долларов США.
3.2. Страхование родственников (дети, супруги, родители) работников - по корпоративным тарифам, без прохождения медицинского осмотра и/или анкетирования, допускается применение возрастных коэффициентов для родственников старше 70 лет Корпоративные тарифы доступны в течение 3-х месяцев с начала срока действия Договора страхования (для работников, включенных в программу страхования при заключении Договора) или в течение 3-х месяцев с даты прикрепления вновь принятого на страхование работника, а в случае заключения брака или рождения (усыновления) ребенка -  в течение 90 дней с даты заключения брака или, соответственно, даты рождения (регистрации факта усыновления) вне зависимости от даты включения работника в программу страхования. Страхование родственников старше 18-ти лет осуществляется по корпоративным программам Договора. Детские программы страхование (до 18-ти лет) в гг. Москва, Санкт-Петербург, регионы - подготавливаются Страховщиком на основании запроса от работников Общества. Оплата договоров страхования для родственников производится из личных средств работника/родственника работника. Расчет стоимости договора страхования родственников происходит по корпоративным тарифам, пропорционально сроку действия договора страхования родственника, как 1/365 (25.09.2026-24.09.2027) 
3.2.1 Пролонгация договоров страхования для родственников на период с 25.09.2026 по 24.09.2028 доступна с сохранением условий изложенных в п.3.2. 
При откреплении работника от Договора между Страховщиком и Страхователем, Договор страхования для родственников продолжает действовать в течение срока, предусмотренного таким договором.
3.3. Количество госпитализаций и сроки пребывания в стационаре договором страхования не ограничиваются.
3.4. Предоставление скидок для всех застрахованных (включая родственников) на другие виды страхования: КАСКО, Имущество, Страхование жизни, ипотечное страхование и т.д.
3.5. Организация и проведение для застрахованных работников Общества «Дней здоровья» (не реже 1 раза в квартал).
3.6. Лечение травм, возникших в результате несчастного случая, произошедшего в течение периода страхования и связанного с занятиями всеми видами спорта и физической активности.
3.7 Наличие мобильного приложения для застрахованных работников Общества.
3.8. Второе медицинское мнение (получение альтернативного медицинское мнения по заболеванию застрахованного работника).
3.9 Телемедицина (получение неограниченного количества квалифицированной онлайн-консультации специалистов).


Приложения:
1. Приложение №1 «Программы»
2. Приложение №2 «ЛПУ»
3. Приложение №3 «Спецификация»

