Форма 8а. Технического предложения на оказание услуг по добровольному страхованию медицинских расходов 
сотрудников ИООО «РН-Запад»

Наименование Участника закупки: (указать краткое наименование)
УНП (или иной идентификационный номер) Участника закупки: (указать при наличии)
Номер и наименование предмета Договора (лота): [указать номер и наименование предмета Договора (лота)].
ТЕХНИческое предложение
на оказание услуг по добровольному страхованию медицинских расходов 
сотрудников ИООО «РН-Запад»
[указать наименование Организации, которая будет заключать договор или направлять Акцепт]
(наименование организации)
	№
	Требуемые условия
	соответствие по ТЗ
	Уточнения, если требуется, исключения, доп.предложения

	1. Требования к поставщику услуг - участнику закупки

	1.1.
	Основное направление деятельности - страхование.
	да/нет
	 

	1.2.
	Опыт работы по направлению от 3-х лет.
	да/нет
	 

	1.3.
	Наличие всех разрешительных документов по предмету закупочной процедуры
	да/нет
	 

	2. Гарантийные обязательства

	2.1.
	Стоимость  и спектр предоставляемых услуг неизменны на период заключения договора между ИООО "РН-Запад" и Страховой Компанией
	да/нет
	 

	3. Виды программ добровольного страхования

	3.1.
	Амбулаторно-поликлиническая помощь
	да/нет
	 

	3.2.
	Стационарная помощь
	да/нет
	 

	3.3.
	Стоматологическое обеспечение
	да/нет
	 

	3.4.
	Медикаментозное обеспечение
	да/нет
	 

	4. Перечень медицинский услуг, предоставляемых застрахованным лицам в рамках программы добровольного страхования:

	4.1. 
	Амбулаторно-поликлиническая помощь:
	 
	 

	4.1.1.
	консультативно-диагностические приемы врачей-специалистов (терапевта, хирурга, кардиолога, пульмонолога, гастроэнтеролога, нефролога, эндокринолога, инфекциониста, физиотерапевта, ортопеда-травматолога, уролога, отоларинголога, офтальмолога, невролога, дерматолога, аллерголога, гинеколога, нейрохирурга, кардиохирурга и других специалистов)
	да/нет
	 

	4.1.2.
	оформление и выдача застрахованному необходимой медицинской документации (консультативное заключение, больничный лист, рецепт, направление на обследование, госпитализацию)
	да/нет
	 

	4.1.3.
	лабораторные исследования
	да/нет
	 

	4.1.4.
	функциональная диагностика
	да/нет
	 

	4.1.5.
	ультразвуковые исследования
	да/нет
	 

	4.1.6.
	эндоскопические исследования
	да/нет
	 

	4.1.7.
	рентгенодиагностика, компьютерная и магнитно-резонансная томография, радиоизотопная диагностика
	да/нет
	 

	4.1.8.
	восстановительное лечение в амбулаторно-поликлинических условиях (физиотерапевтические процедуры): лазеротерапия, бальнеологические услуги (грязелечение, озокеритотерапия, родоновые ванны, водолечение, лечебные души, ванны, подводный массаж, сухие углекислые ванны,  орошения, а также магнитотерапия, ультразвуковая терапия, электрофорез лекарственных веществ, импульсные токи, ингаляции аэрозолей, лечение холодом; массаж (классический, точечный, сегментарный и др.) по показаниям врача и/или при отсутствии эффекта медикаментозного лечения.
	да/нет
	 

	4.2.
	Стационарная помощь:

	4.2.1.
	размещение в стационаре дневного и (или) круглосуточного пребывания;
	да/нет
	 

	4.2.2.
	консультации врачей, проводимые по рекомендациям лечащего врача, в том числе проведение консилиумов ведущих специалистов
	да/нет
	 

	4.2.3.
	диагностические исследования, проводимые по назначению лечащего врача
	да/нет
	 

	4.2.4.
	оперативные вмешательства, проводимые на различных органах
	да/нет
	 

	4.2.5.
	анестезиологические средства
	да/нет
	 

	4.3.
	Стоматологическое обеспечение

	4.3.1.
	в рамках лимита амбулаторно-поликлинической помощи. Если да, то сумма
	да/нет
	 

	4.3.2.
	первичный осмотр стоматолога с составлением плана лечения
	да/нет
	 

	4.3.3.
	терапевтическое лечение: лечение  зубов с использованием современных материалов (включая  постановку импортных светоотверждаемых материалов последнего поколения)
	да/нет
	 

	4.3.4.
	хирургическая помощь при острых и обострениях хронических заболеваний, удаление зубов различной сложности
	да/нет
	 

	4.3.5.
	все виды местного обезболивания
	да/нет
	 

	4.3.6.
	рентгенодиагностика, компьютерная и магнитно-резонансная томография, радиоизотопная диагностика
	да/нет
	 

	4.3.7.
	физиотерапевтические процедуры при острых состояниях
	да/нет
	 

	4.3.8.
	гарантийный срок на пломбы из всех видов стоматологических пломбировочных материалов не менее 1 года
	да/нет
	 

	4.3.9.
	профессиональная гигиена полости рта
	да/нет
	

	4.4.
	Медикаментозное обеспечение

	4.4.1.
	в рамках лимита амбулаторно-поликлинической помощи. Если да, то сумма
	да/нет
	 

	4.4.2.
	в рамках лимита по стационарной помощи. Если да, то сумма
	да/нет
	 

	5. Условия страхования

	5.1.
	[bookmark: _GoBack]Дифференциация программ добровольного страхования по категориям

	5.1.1.
	VIP (для заместителей директора, главного бухгалтера)
	да/нет
	 

	5.1.2.
	Бизнес (иных руководителей, специалистов и служащих)
	да/нет
	 

	5.2.
	Возможность произведения замены Застрахованного лица
	да/нет
	 

	6. Прочие условия

	6.1.
	Количество организаций здравоохранения, с которыми заключены договоры на оказание мед.услуг лицам, застрахованным Вашей страховой компанией (можно отдельным списком):

	6.1.1.
	государственных, в количестве
	да/нет
	 

	6.1.2.
	коммерческих, в количестве
	да/нет
	 

	6.2.
	Основные организации здравоохранения, оказывающие мед.услуги по договорам добровольного страхования медицинских расходов (можно отдельным списком)
	 

	6.3.
	Преимущества программ добровольного страхования в Вашей страховой компании
	 

	6.4.
	Процедура действия застрахованного лица при наступлении страхового случая
	 

	6.5.
	Дополнительная услуга: вакцинация от гриппа до 25% застрахованных лиц вакциной иностранного производства
	да/нет
	 

	6.6.
	Дополнительные сведения 
	 
	 

	6.7.
	Исключения из правил, что не является страховым случаем для Вашей компании
	
	

	6.8.
	Условия страхования родственников сотрудников за наличный расчет (без включения в программу страхования)  
	 



__________________________________
(подпись, М.П.)
___________________________________
(фамилия, имя, отчество подписавшего, должность)
