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I. WSTĘP

1. Przedmiotem postępowania jest ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW) oraz z tytułu odpowiedzialności cywilnej (OC) studentów i doktorantów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu na terenie Rzeczpospolitej Polskiej i poza granicami kraju, a także osób spoza Uczelni, w szczególności studentów przyjeżdżający z innych uczelni polskich i zagranicznych w ramach: wymiany studentów i studenckich praktyk, na podstawie umów i porozumień oraz studentów i doktorantów działających w ramach uczelnianych organizacji studenckich/doktoranckich - w szczególności w kołach naukowych.
2. Ubezpieczającym jest Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu.
3. Ubezpieczonym będą studenci i doktoranci Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, a także osoby spoza Uczelni, w szczególności studenci i doktoranci przyjeżdżający z innych uczelni polskich i zagranicznych (także niemedycznych) w ramach: wymiany, praktyk, na podstawie umów i porozumień oraz studenci i doktoranci działający w ramach uczelnianych organizacji studenckich/doktoranckich w szczególności w kołach naukowych. 

4. Liczba studentów wg stanu w dniu 30.11.2014 r. wynosi: 5 572.
Liczba doktorantów wg stanu w dniu 31.12.2014 r. wynosi: 318.
Szacunkowa liczba osób wyjeżdżających na zagraniczne praktyki zawodowe: ok. 200 osób plus studenci wyjeżdżający w ramach programu Erasmus - kolejne 200 osób.

5. Aktualna liczba osób, które korzystają z ubezpieczenia wynosi 3 116 osób.
6. Umowa zostanie zawarta w oparciu o wzorce umowne (Ogólne Warunki Ubezpieczenia – OWU, warunki szczególne, klauzule, dodatki itp.) wykonawcy, które przedłoży wraz z ofertą, z zachowaniem zasady, że zapisy SIWZ mają pierwszeństwo przed zapisami wzorca umownego. 
7. Ubezpieczenie dedykowane jest dla wszystkich studentów i doktorantów bez względu na wydział i kierunek studiów oraz program nauczania i powinno obejmować wszystkie rodzaje aktywności związane z programem dydaktycznym. W szczególności ubezpieczenie nie może wykluczać aktywności związanych z programem kształcenia studentów w zakresie ratownictwa wodnego i górskiego (Wydział Nauk o Zdrowiu, Kierunek Ratownictwo Medyczne) – aktualna liczba studentów: 136 osób 
8. Jeśli warunki stosowane przez wykonawcę nie przewidują wymaganego zakresu ochrony przyjmuje się, że zostanie on rozszerzony i dostosowany do wymogów SIWZ w drodze postanowień szczególnych.
9. Wykonawca nie może ograniczać zakresu odpowiedzialności stosując niestandardowe zapisy OWU, szczególne wyłączenia, klauzule itp., które nie są powszechnie stosowane w umowach danego rodzaju. 
10. Dopuszcza się zastosowanie w treści umowy warunków szczególnych odpowiadających określonym w specyfikacji, wg wzorów stosowanych przez wykonawcę z zachowaniem celu zapisu oraz jego skutków w kształtowaniu treści umowy. Przy zawarciu umowy wykonawca może także wykazać brak konieczności stosowania zapisów szczególnych w umowie, jeśli OWU przewidują już rozwiązanie wprowadzane przez daną klauzulę lub inny zapis SIWZ. W takim przypadku będzie to uznane jako wprowadzenie warunku do umowy. 
11. Opisany, wymagany zakres ubezpieczenia nie zawiera odniesień do zapisów umów ubezpieczenia wynikających z powszechnie obowiązujących przepisów prawa oraz elementów wzorców umownych (OWU) standardowo stosowanych w umowach danego rodzaju, zgodnych z celem umowy ubezpieczenia. Takie zapisy należy uważać za dozwolone, o ile nie są sprzeczne z wymaganiami określonymi w SIWZ.

12. Wszelkie zastosowane sumy ubezpieczenia/limity odpowiedzialności dotyczą okresu rocznego oraz jednego ubezpieczonego; w przypadku ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej suma gwarancyjna ustalona jest na jeden i wszystkie wypadki/zdarzenia. 

13.  okresu rocznego
14. Dopuszcza się i przewiduje doprecyzowanie i uregulowanie kwestii technicznych i organizacyjnych na etapie wdrożenia umowy ubezpieczenia z zastrzeżeniem, że ewentualne zmiany nie będą prowadziły do ograniczenia odpowiedzialności w stosunku do opisanego w treści SIWZ oraz nie zostaną wprowadzone rozwiązania mniej korzystne dla zamawiającego w stosunku do rozwiązań przyjętych w SIWZ.
15. W przypadku definicji odnoszących się do powszechnie obowiązujących przepisów prawa lub definicji medycznych przyjmuje się, że w razie wątpliwości zastosowanie będą miały odpowiednio regulacje wynikające z odnośnych przepisów prawa oraz przyjęte przez środowiska medyczne definicje medyczne odpowiadające aktualnemu stanowi wiedzy medycznej. 

II. KONSTRUKCJA UMOWY

Oczekiwana konstrukcja umowy, która zostanie zawarta w wyniku niniejszego postępowania oparta jest na następujących założeniach:

1. Oferta ubezpieczenia będzie zawierała trzy pakiety: PAKIET PODSTAWOWY (zgodnie z Tabelą nr 1), PAKIET DODATKOWY OC (zgodnie z Tabelą nr 2) i PAKIET DODATKOWY NNW (zgodnie z Tabelą nr 3). 

2. Zamawiający przewiduje i dopuszcza możliwość przystąpienia przez potencjalnych ubezpieczonych do ubezpieczenia w ramach poszczególnych pakietów w następujących konfiguracjach: 

- PAKIET PODSTAWOWY
- PAKIET PODSTAWOWY + PAKIET DODATKOWY OC

- PAKIET PODSTAWOWY + PAKIET DODATKOWY NNW

- PAKIET PODSTAWOWY + PAKIET DODATKOWY NNW + PAKIET DODATKOWY OC.
3. Szacowana spodziewana liczba osób, które przystąpią do ubezpieczenia w ramach poszczególnych pakietów to: 
- 3 500 – PAKIET PODSTAWOWY (w tym razem z pakietami dodatkowymi)
- 1 500 – PAKIET DODATKOWY OC

- 500 – PAKIET DODATKOWY NNW.

Podane liczby są szacunkowe. Zamawiający nie gwarantuje określonej liczby przystępujących do ubezpieczenia, w tym także nie wyklucza większej lub mniejszej liczby ubezpieczonych (także znacznie - szczególnie w przypadku pakietów dodatkowych; popularność pakietów dodatkowych w istotnej mierze jest zależna od ich ceny).
4. W odniesieniu do ubezpieczenia NNW- zniesienie ograniczeń czasowych warunkujących wypłatę świadczenia, co oznacza, że świadczenie należne jest bez względu na okres jaki upłynął od dnia powstania skutków a dniem wystąpienia zdarzenia, które te skutki spowodowało.
5. Brak zapisów szczególnych prowadzących do ograniczenia odpowiedzialności poza zakres wynikający z zapisów SIWZ za wyjątkiem zapisów powszechnie i standardowo stosowanych na rynku w umowach tego rodzaju.
III. OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY

1. Umowa zostanie zawarta na okres 2 lat, od 1 października 2015 do 30 września 2017 składający się z dwóch rocznych okresów polisowych (2 kolejne lata akademickie), z możliwością przedłużenia o kolejny 1 rok lub 2 lata (akademickie/polisowe) 
2. Na wniosek Zamawiającego umowa będzie podlegała przedłużeniu na kolejne roczne okresy obowiązywania (lata akademickie), jednak nie więcej niż dwukrotnie, tj. nie dłużej niż do 30 września 2019 roku – łączny okres obowiązywania umowy z uwzględnieniem okresów dodatkowych nie może przekroczyć 4 lat. 

3. Umowa nie ulegnie przedłużeniu jeśli w roku, w którym przypada koniec danego okresu obowiązywania umowy, najpóźniej na 4 miesiące przed jego końcem (czyli do 31 maja 2017, lub w razie przedłużenia umowy – także do 31 maja 2018 roku) wykonawca złoży oświadczenie o odstąpieniu od przedłużenia umowy. 
4. Określa się limit zobowiązań wynikających z umowy w kwocie 850 000 zł; po przekroczeniu tej kwoty nie będą przyjmowane dalsze deklaracje przystąpienia do ubezpieczenia.
5. Umowa nie ulegnie przedłużeniu także w następujących przypadkach:

a. na trzeci rok obowiązywania - w przypadku, gdy opłacona składka łączna wynikająca z umowy wg stanu na 31 maja 2017 przekroczy 560 000 zł

b. na czwarty rok obowiązywania – w przypadku, gdy składka łączna wynikająca z umowy wg stanu na 31 maja 2018 przekroczy 630 000 zł.
6. Okres realizacji zamówienia odnosi się do okresów ubezpieczenia i nie wpływa na pozostałe postanowienia umowy ubezpieczenia, w szczególności nie ogranicza prawa dochodzenia roszczeń oraz obowiązku realizacji świadczeń z tych umów ubezpieczenia po zakończeniu okresu ubezpieczenia, jeśli wynika to z treści umowy.

7. Złożenie deklaracji przystąpienia do ubezpieczenia oraz dokonanie opłaty składki do 30 listopada każdego roku akademickiego r. włącznie będą upoważniały do objęcia ochroną ubezpieczeniową od początku roku akademickiego/roku polisowego, tj. od 1 października 2015 r i odpowiednio w latach kolejnych. W przypadku deklaracji złożonych po 30 listopada 2015 r.(i odpowiednio lat kolejnych) okres ochrony ubezpieczeniowej rozpocznie się od dnia następnego po dacie zapłaty składki i będzie trwał do 30 września 2016 r. (i odpowiednio kolejnych lat polisowych/akademickich)
8. Dla powstania ochrony ubezpieczeniowej wymagany jest fakt opłacenia składki przez osobę uprawnioną do skorzystania z programu ubezpieczenia – pisemne potwierdzenie ochrony ubezpieczeniowej nie jest warunkiem ważności ubezpieczenia.
9. Ochrona ubezpieczeniowa trwa do 30 września danego roku akademickiego (i odpowiednio kolejnych lat) również w przypadku, gdy ubezpieczony zakończy, przerwie itp. studia przed upływem tej daty.

10. Deklaracje przystąpienia zbierane będą odrębnie dla każdego roku akademickiego. Ochrona na podstawie złożonej deklaracji trwa do końca roku akademickiego/polisowego i nie ulega automatycznemu przedłużeniu.
IV. ZAKRES UBEZPIECZENIA I SUMA UBEZPIECZENIA
Tabela nr 1. PAKIET PODSTAWOWY

	
	 
	rodzaj świadczenia/przedmiot ubezpieczenia
	kwota*

	
	A
	B
	C

	OC
	1
	odpowiedzialność cywilna studentów i doktorantów [P1]
zakres terytorialny: Polska i pozostałe kraje europejskie
	 30 000

	NNW
	2
	śmierć ubezpieczonego wskutek NW [P2]
zakres terytorialny: świat
	 20 000

	
	3
	trwały uszczerbek na zdrowiu NW [D1]
świadczenie za każdy 1% uszczerbku na zdrowiu 
	 200

	
	4
	koszty leczenia skutków NW [D2]
	 5 000

	
	5
	koszty diagnostyki i leczenia poekspozycyjnego [D3]
dotyczy WZW oraz HIV - limit
	

	
	6
	dieta szpitalna [D4]
świadczenie dzienne od 2 dnia pobytu w szpitalu
	 40

	
	7
	zgon ubezpieczonego na skutek nowotworu złośliwego [D5]
	 1 000

	
	8
	zgon ubezpieczonego na skutek wrodzonej wady serca [D6]
	 1 000

	
	9
	amputacja kończyny lub jej części na skutek nowotworu złośliwego [D7]
jednorazowo za każdą kończynę
	 1 000

	
	10
	śmierć rodzica/przedstawiciela ustawowego na skutek NW [D8]
	 1 000

	
	11
	uciążliwe leczenie powypadkowe [D9] - jednorazowo
świadczenie w przypadku braku trwałego uszczerbku
	 200

	
	12
	zwrot kosztów nabycia przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych oraz kosztów odbudowy stomatologicznej zębów stałych [D10] - limit
	 5 000

	
	13
	zwrotu kosztów przeszkolenia zawodowego osób niepełnosprawnych na terenie RP [D11] - limit
	 5 000

	
	14
	ryczałt za okres czasowej, całkowitej niezdolności do nauki lub pracy z tytułu NNW – jednorazowo [D12]
okres niezdolności od 14-30 dnia włącznie
	 200

	
	
	okres niezdolności dłuższy niż 30 dni
	 500

	
	15
	usługi powypadkowe typu assistance na terytorium RP [D13] - limit
	 3 000

	
	*) Suma ubezpieczenia, limit odpowiedzialności, wysokość świadczenia - odpowiednio 


Tabela nr 2. PAKIET DODATKOWY OC
	
	 
	rodzaj świadczenia/przedmiot ubezpieczenia
	kwota*

	
	A
	B
	C

	OC
	1
	dodatkowa suma ubezpieczenia OC studentów i doktorantów [P3]
zwiększenie sumy gwarancyjnej zakresu podstawowego z 30 000 zł do 100 000 zł 
	 70 000

	
	2
	rozszerzenie zakresu terytorialnego o następujące kraje: Chiny, Japonia, Indie, Tajlandia, Brazylia, Meksyk [D14] 
	w ramach ogólnej (podwyższonej) sumy gwarancyjnej

	
	3
	rozszerzenie zakresu ubezpieczenia OC o ryzyko odpowiedzialności cywilnej w życiu prywatnym[D15]
z uwzględnieniem szkód w mieniu wynajmowanym
	 podlimit
50 000 

	
	4
	konsultacje prawne, sporządzanie opinii prawnych w związku z zajściem wypadku ubezpieczeniowego [D16]
	podlimit
10 000

	
	*) Suma ubezpieczenia, limit odpowiedzialności, wysokość świadczenia - odpowiednio 


Tabela nr 3. PAKIET DODATKOWY NNW

	
	 
	rodzaj świadczenia/przedmiot ubezpieczenia
	kwota*

	
	A
	B
	C

	NNW
	1
	rozszerzenie zakresu NW o ryzyka: sepsa, zawał serca/udar mózgu, obrażenia ciała (wskutek epilepsji, omdlenie o nieustalonej przyczynie) [D17 ]
	w ramach ogólnej sumy ubezpieczenia

	
	2
	dodatkowa kwota świadczenia za 1 % uszczerbku na zdrowiu w wyniku NW [D18]
zwiększenie świadczenia z tytułu trwałego uszczerbku na zdrowiu w następstwie NW – z 1% do 3%za każdy procent uszczerbku na zdrowiu, tj. z 200 do 600 zł
	400

	
	3
	podwyższenie limitu na koszty leczenia następstw nieszczęśliwych wypadków z 5 000 zł do 20 000 zł [D19]
	15 000

	
	4
	podwyższenie limitu na koszty diagnostyki i leczenia poekspozycyjnego związane z zakażeniem WZW i HIV z 5 000 zł do kwoty 20 000 zł [D20]
	

	
	5
	jednorazowe świadczenie w przypadku zdiagnozowania HIV [D21]
	20 000

	
	6
	jednorazowe świadczenie w przypadku zdiagnozowania WZW [D22]
	10 000

	
	7
	jednorazowe świadczenie w przypadku zdiagnozowania sepsy [D23]
	2 000

	
	8
	podwyższenie świadczenia z tytułu śmierci rodzica/przedstawiciela ustawowego na skutek NW z 1 000 zł do 2 000 zł [D24]
	1 000

	
	9
	dieta szpitalna [D25]
świadczenie dzienne od 2 dnia pobytu w szpitalu
zwiększenie świadczenia dziennego D4 o 40 zł (do 80 zł)
	40

	
	*) Suma ubezpieczenia, limit odpowiedzialności, wysokość świadczenia - odpowiednio 


Tabela 1, 2 i 3 w zależności od rodzaju ubezpieczenia prezentują wykaz świadczeń oraz ich wysokość w przypadku NNW oraz zakres ochrony/przedmiot ubezpieczenia wraz z odpowiadającą sumą gwarancyjną czy też limitem odpowiedzialności w przypadku ubezpieczenia OC. 
1. Kolumna A – numeracja porządkowa;
2. Kolumna B – nazwy skrócone przedmiotu ubezpieczenia/świadczenia; w nawiasach oznaczenia pomocnicze dla zakresu podstawowego (P) oraz dodatkowego (D), stanowiącego uzupełnienie zakresu podstawowego. Numery kolejne po oznaczeniach P i D mają charakter porządkowy.
3. Kolumna C – suma ubezpieczenia/wysokość świadczenia/limit odpowiedzialności; suma ubezpieczenia wskazana dla zakresu podstawowego (P) stanowi sumę podstawową, sumy zakresu dodatkowego (D) stanowią limity w ramach odpowiednich sum podstawowych; limity wskazane w Tabeli nr 3 odnoszą się do zakresu podstawowego (P2) . 

V. WARUNKI SZCZEGÓŁOWE 

Tabele nr 1, 2 i 3 zawierają nazwy skrócone poszczególnych świadczeń w przypadku NNW oraz przedmiotu ubezpieczenia odnośnie ubezpieczenia OC. Poniżej opis elementów ubezpieczenia wymagających szerszego komentarza:
1. Odpowiedzialność cywilna studentów i doktorantów (P1 i P3)
Przedmiotem ubezpieczenia jest odpowiedzialność cywilna ubezpieczonego za szkody wyrządzone osobie trzeciej w następstwie: udzielania świadczeń zdrowotnych albo zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, wykonywanie czynności z zakresu farmaceutyki, aktywności w zakresie ratownictwa wodnego i górskiego, a także wykonywania czynności o charakterze medycznym, w związku z realizacją praktyk zawodowych, zajęć praktycznych i staży, również w ramach wolontariatu.
Ponadto objęte będą szkody wyrządzone przez ubezpieczonego podczas udziału w wykładach, ćwiczeniach i innych zajęciach realizowanych w ramach dydaktyki.

Oczekiwany trigger: act committed lub loss occurrence.
Zakres podstawowy ubezpieczenia obejmuje między innymi:

a. rażące niedbalstwo winę nieumyślną,
b. szkody wyrządzone, do naprawienia których ubezpieczony będzie zobowiązany przez jednostkę zewnętrzną (w tym zakład opieki zdrowotnej, laboratorium) udzielającą praktyki ubezpieczonemu, która wypłaciła odszkodowanie bezpośrednio poszkodowanemu;

c. szkody wyrządzone, do naprawienia których ubezpieczony będzie zobowiązany przez ubezpieczającego, który wypłacił odszkodowanie bezpośrednio poszkodowanemu;

d. szkody będące następstwem pobrania, przechowania oraz przetoczenia lub przeszczepu krwi, komórek, tkanek, preparatów krwiopochodnych itp. o ile czynności te są elementem powszechnie stosowanych w medycynie procedur diagnostycznych, leczniczych lub badawczych;

e. szkody wyrządzone osobom bliskim, związane z udzieleniem tym osobom nagłej pomocy, o ile inna pomoc nie mogła być udzielona;

f. szkody wyrządzone wskutek przeniesienia chorób zakaźnych i zakażeń (w tym HIV, sepsa, WZW-typ B i C);

g. koszty obrony w związku ze zgłoszonymi roszczeniami odszkodowawczymi.
h. Zakres terytorialny: Polska i pozostałe kraje europejskie (geograficznie), 
Niniejsze ubezpieczenie nie dotyczy odpowiedzialności cywilnej będącej przedmiotem ubezpieczeń obowiązkowych.
2. Nieszczęśliwy wypadek
Przypadkowe, nagłe, niezależne od woli ubezpieczonego i stanu jego zdrowia, gwałtowne zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną, w następstwie którego zaszło zdarzenie objęte odpowiedzialnością wykonawcy.
Zakres terytorialny: cały świat.
3. Śmierć ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku (P2)
Zakres ubezpieczenia obejmuje śmierć ubezpieczonego w następstwie nieszczęśliwego wypadku zaistniałego w okresie odpowiedzialności wykonawcy.

Prawo do świadczenia przysługuje, jeżeli śmierć ubezpieczonego nastąpiła w ciągu 12 miesięcy od daty nieszczęśliwego wypadku oraz jeżeli z medycznego punktu widzenia istnieje związek przyczynowo – skutkowy pomiędzy nieszczęśliwym wypadkiem a śmiercią ubezpieczonego.

4. Trwały uszczerbek na zdrowiu (D1)
Trwałe, nie rokujące poprawy uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia. Szczegóły oceny stopnia trwałego uszczerbku na zdrowiu zgodnie z pkt. VI.c
Prawo do świadczenia przysługuje za każdy procent stwierdzonego uszczerbku na zdrowiu maksymalnie za 100 % trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego do maksymalnie 100% sumy ubezpieczenia (20 000 zł) oraz jeżeli z medycznego punktu widzenia istnieje związek przyczynowo – skutkowy pomiędzy nieszczęśliwym wypadkiem a trwałym uszczerbkiem na zdrowiu ubezpieczonego.
5. Koszty leczenia (D2 i D19)
Niezbędne z medycznego punktu widzenia koszty poniesione w związku z leczeniem następstw nieszczęśliwego wypadku poniesione nie później niż w okresie 24 miesięcy od dnia zajścia nieszczęśliwego wypadku, w tym koszty rehabilitacji. 
Zwrot powyższych kosztów następuje na podstawie oryginałów rachunków i dowodów zapłaty.
W przypadku kosztów poniesionych poza granicami Polski wypłata następuję w walucie polskiej, wg średniego kursu NBP w dacie ustalenia odszkodowania.

6. Koszty diagnostyki poekspozycyjnej (D3 i D20)
Niezbędne z medycznego punktu widzenia koszty poniesione w celu zminimalizowania ryzyka transmisji wirusów oraz wczesnego wykrycia zakażenia i zastosowania terapii, w przypadku kiedy nastąpiło narażenie ubezpieczonego na kontakt z materiałem zakaźnym w wyniku naruszenia ciągłości skóry przez zakłucie, zadrapanie, skaleczenie narzędziem zanieczyszczonym materiałem zakaźnym, zachlapanie błon śluzowych lub uszkodzonej skóry lub też miał miejsce kontakt skóry z materiałem zakaźnym. 
7. Dieta szpitalna (D4 i D25)
W przypadku pobytu ubezpieczonego w szpitalu w następstwie nieszczęśliwego wypadku wykonawca wypłaci świadczenie za każdy dzień pobytu w szpitalu, pod warunkiem, że pobyt w szpitalu trwał nie krócej niż 2 dni. Dieta szpitalna przysługuje maksymalnie przez okres 90 dni z tytułu każdego nieszczęśliwego wypadku, który miał miejsce w okresie ubezpieczenia.
Wykonawca wypłaci łączne świadczenia maksymalnie za okres nieprzekraczający 180 dni pobytu ubezpieczonego w szpitalu w całym okresie ubezpieczenia.
8. Zgon ubezpieczonego na skutek nowotworu złośliwego (D5)
Jednorazowe świadczenie w przypadku zgonu ubezpieczonego wskutek nowotworu złośliwego, który nastąpił w okresie ubezpieczenia.

9. Zgon ubezpieczonego na skutek wrodzonej wady serca (D6)
Jednorazowe świadczenie w przypadku zgonu ubezpieczonego wskutek wrodzonej wady serca, który nastąpił w okresie ubezpieczenia.

10.  Amputacja kończyny lub części kończyny na skutek nowotworu złośliwego (D7)
Świadczenie zostanie wypłacone w przypadku amputacji kończyny lub części kończyny wskutek nowotworu złośliwego, która nastąpiła w okresie ubezpieczenia bez względu na datę diagnozy. Wypłata maksymalnie 1 raz dla danej kończyny  
11.  Śmierć rodzica/przedstawiciela ustawowego wskutek NW (D8 i D24)
Śmierć rodzica/przedstawiciela ustawowego w następstwie nieszczęśliwego wypadku, który nastąpił w okresie odpowiedzialności wykonawcy.
Przez rodzica rozumie się matkę lub ojca ubezpieczonego w rozumieniu kodeksu rodzinnego i opiekuńczego, natomiast przedstawicielem ustawowym może być także opiekun prawny.

12. Uciążliwe leczenie powypadkowe (D9)
Uszkodzenie ciała, rozstrój zdrowia spowodowany nieszczęśliwym wypadkiem, wymagające leczenia szpitalnego przez okres dłuższy niż 3 dni, nie powodujące trwałego uszczerbku na zdrowiu (tzw. leczenie uciążliwe), np. zatrucia gazami, substancjami i produktami chemicznymi, porażenia prądem, urazy ciała wymagające interwencji chirurgicznej.
13. Zwrot kosztów nabycia przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych oraz kosztów odbudowy stomatologicznej zębów stałych (D10)
Zakres ubezpieczenia obejmuje zwrot kosztów nabycia przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych oraz kosztów odbudowy stomatologicznej zębów stałych. Zwrot powyższych kosztów następuje na podstawie oryginałów rachunków i dowodów zapłaty.
14. Zwrot kosztów przeszkolenia zawodowego osób niepełnosprawnych na terenie RP (D11)
Zakres ubezpieczenia obejmuje zwrot kosztów przeszkolenia zawodowego osób niepełnosprawnych na terenie RP jeżeli zostały poniesione w następstwie nieszczęśliwego wypadku, który miał miejsce w okresie ubezpieczenia. Zwrot powyższych kosztów następuje na podstawie oryginałów rachunków i dowodów zapłaty.
15. Świadczenie za okres czasowej, całkowitej niezdolności do nauki lub pracy z tytułu NNW (D12)
Zakres ubezpieczenia obejmuje świadczenie za okres czasowej, całkowitej niezdolności do nauki lub pracy z tytułu nieszczęśliwego wypadku w wysokości 200 zł, płatne za okres niezdolności trwającej od 14-ego dnia od daty wypadku do 30-ego dnia włącznie i 500 zł w przypadku niezdolności trwającej dłużej niż 30 dni.
Świadczenie płatne jest jednorazowo. 
16. Usługi powypadkowe typu assistance na terytorium RP (D13)
Zakres ochrony ubezpieczeniowej zostaje rozszerzony o usługi assistance świadczone na terenie RP w następującym zakresie:

- pomoc medyczna i psychologiczna (np. wizyta lekarza lub pielęgniarki u ubezpieczonego),

- pomoc rehabilitacyjna i pielęgniarska,
- organizacja i pokrycie kosztów transportu ubezpieczonego do placówki medycznej po zaistnieniu nieszczęśliwego wypadku lub innego zdarzenia objętego ochrona ubezpieczeniową,

- dostawa leków jeżeli ubezpieczony w następstwie nieszczęśliwego wypadku wymaga leżenia zgodnie z zaleceniami lekarza (koszt leków pokrywa ubezpieczony),

- usługi informacyjne (np. dotyczące placówek medycznych na terenie kraju jak i za granicą).
17. Odpowiedzialność cywilna w życiu prywatnym (D15)
Odpowiedzialność cywilna ubezpieczonego, gdy w związku z wykonywaniem czynności życia prywatnego lub posiadanym mieniem służącym wykonywaniu czynności życia prywatnego (w tym mieniem wynajmowanym), w następstwie czynu niedozwolonego jest on zobowiązany do naprawienia szkody na osobie lub szkody rzeczowej wyrządzonej osobie trzeciej, w tym także szkody wyrządzone w związku z amatorskim uprawianiem sportu (jako formy wypoczynku, rekreacyjnie bądź celem utrzymania lub regeneracji sił witalnych).
Ochroną objęte będą także szkody w mieniu, z którego ubezpieczony korzystał na podstawie umowy najmu, dzierżawy, użytkowania, użyczenia, leasingu lub innej podobnej formy korzystania z cudzej rzeczy.

18. Rozszerzenie definicji nieszczęśliwego wypadku (D17)
Za nieszczęśliwy wypadek uznaje się także sepsę, zawał serca/udar mózgu, a także obrażenia ciała powstałe wskutek epilepsji, omdlenia, również wskutek nieustalonej przyczyny.

19. Trwały uszczerbek na zdrowiu (D18)
Trwałe, nie rokujące poprawy uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia. Szczegóły oceny stopnia trwałego uszczerbku na zdrowiu zgodnie z pkt. VI.c
Prawo do świadczenia przysługuje za każdy procent stwierdzonego uszczerbku na zdrowiu maksymalnie za 100% trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego do maksymalnie 300% sumy ubezpieczenia (60 000 zł) oraz jeżeli z medycznego punktu widzenia istnieje związek przyczynowo – skutkowy pomiędzy nieszczęśliwym wypadkiem a trwałym uszczerbkiem na zdrowiu ubezpieczonego.
VI. REALIZACJA ŚWIADCZEŃ NNW
Po otrzymaniu od ubezpieczonego dokumentacji wykonawca zobowiązuje się do niezwłocznej realizacji świadczeń w standardowym dla siebie trybie z zastrzeżeniem poniższych postanowień: 

a. Ubezpieczony, Uposażeni lub Uprawnieni z umowy ubezpieczenia mają prawo do przedkładania wszelkiej przedmiotowej dokumentacji (w tym zgłoszenie świadczenia z tytułu umowy ubezpieczenia) w jednej z poniższych form: 

1) drogą pocztową – listem poleconym na wskazany przez wykonawcę adres

2) poprzez złożenie dokumentów w dowolnej placówce wykonawcy na terenie Wrocławia 

3) faxem pod wskazanym przez wykonawcę numerem

4) drogą elektroniczną na wskazany przez wykonawcę adres;
b. w przypadku braku części dokumentów niezbędnych do wypłaty świadczenia wykonawca zobowiązuje się niezwłocznie pisemnie lub jeżeli ubezpieczony dopuści taką możliwość elektronicznie poinformować o tym ubezpieczonego ubiegającego się o świadczenie. Pismo informujące wraz z wykazem dokumentów brakujących wykonawca prześle w ciągu 5 dni od daty wpłynięcia roszczenia ubezpieczonego.

c. trwały uszczerbek na zdrowiu ubezpieczonego - wykonawca stosuje dwa tryby oceny stopnia trwałego uszczerbku na zdrowiu ubezpieczonego:

1) tryb 1 – tylko na podstawie przedłożonej przez ubezpieczonego dokumentacji medycznej

2) tryb 2 - na podstawie orzeczenia powołanej przez wykonawcę komisji lekarskiej pod warunkiem wcześniejszego przedłożenia przez Ubezpieczonego dokumentacji medycznej; w przypadku potrzeby powołania komisji lekarskiej wykonawca zastrzega się, że zostanie ona zorganizowana na terenie Wrocławia, lub na wniosek ubezpieczonego i za zgodą wykonawcy w innym uzgodnionym miejscu.

3) Po otrzymaniu decyzji wykonawcy wydanej na podstawie trybu 1 ubezpieczony zachowuje prawo do skorzystania z trybu 2.

d. szybka likwidacja świadczeń - „świadczenia proste” tj. zgon rodziców/przedstawiciela ustawowego, zgon ubezpieczonego wykonawca realizuje w ciągu 7 dni roboczych od daty wpłynięcia roszczenia pod warunkiem otrzymania kompletu dokumentów standardowo wymaganych przez ubezpieczyciela do realizacji danego świadczenia.
e. Szczegółowa procedura zgłaszania i obsługi świadczeń zostanie opracowana przy wdrożeniu umowy przy współpracy z zamawiającym
VII. Obsługa techniczna umowy

A. Kryterium oceny ofert – warunki obsługi umowy
1. Zamawiający oczekuje, że wykonawca zorganizuje i  pokryje koszty procesu gromadzenia deklaracji, opłat składki przez ubezpieczonych oraz dystrybucji potwierdzeń ochrony w sposób w stopniu minimalnym angażującym zamawiającego. Alternatywnie dopuszcza się następujące, opisane niżej formuły obsługi umowy.
2. Warunki obsługi umowy stanowią kryterium punktowane; punktacja: maksymalnie 20 pkt.
3. Wykonawca deklaruje wg własnego wyboru sposób gromadzenia deklaracji przystąpienia do ubezpieczenia, zbioru składki oraz wydawania dokumentów potwierdzających przystąpienie do ubezpieczenia.
4. W przypadku obsługi elektronicznej wykonawca zobowiązany jest zapewnić na żądanie ubezpieczonego wydanie „papierowej” wersji potwierdzenia przystąpienia do ubezpieczenia. Zależnie od praktyki przyjętej przez placówki, w których ubezpieczeni realizują praktyki/staże może być konieczne wydanie takich potwierdzeń dla znacznych grup ubezpieczonych lub nawet zbiorowo dla określonych kierunków/wydziałów; zamawiający zaleca rozważenie wykonawcy (zależnie od przyjętej formuły obsługi) przygotowanie i wydawanie takich potwierdzeń wszystkim ubezpieczonym, co może być organizacyjnie korzystniejsze i mniej kosztowne, niż przygotowywanie i wydawanie na żądanie. 
5. Dokumenty potwierdzające przystąpienie do ubezpieczenia stosowane będą wg wzoru i praktyki wykonawcy z uwzględnieniem przyjętej przy zawarciu umowy metody zbierania deklaracji i odprowadzania składek. 
6. Wykonawca może powierzyć część zadań związanych z obsługą techniczną umowy brokerowi reprezentującemu zamawiającego, przy czym warunki organizacyjne i finansowe wykonawca ustala bezpośrednio z brokerem zamawiającego.

7. Wykonawca odpowiada za prawidłową i efektywną organizację procesu dystrybucji ubezpieczeń bez względu na podmiot realizujący poszczególne etapy procesu.

8. Zależnie od przyjętej formuły wykonawca zapewni ewidencję ubezpieczonych w podziale na wydziały, i wybrane warianty ubezpieczenia, a w razie takiej potrzeby zapewni indywidualne konto/i lub odrębną polisę co najmniej dla każdej kombinacji wariantów i wydziału oraz przesyłanie raportów wpłat w formie pliku arkusza kalkulacyjnego,

9. Wykonawca przekazuje w cyklu co najmniej tygodniowym (wg stanu na koniec każdego tygodnia) zestawienie otrzymanych wpłat.
10. Wykonawca wyznacza imiennie osobę do współpracy technicznej z zamawiającym (brokerem),
B. OPIS KRYTERIUM – WARUNKI PUNKTACJI 
1. Pełna obsługa elektroniczna online w ramach jednego procesu (deklaracja-płatność – potwierdzenie) – punktacja 20 pkt.
a. składanie deklaracji przystąpienia samodzielnie przez studentów/doktorantów za pośrednictwem udostępnionej przez wykonawcę strony internetowej lub portalu,
b. płatność online (karta płatnicza/kredytowa/przelew internetowy, bankowy system płatności online itp.) – przekierowanie po wypełnieniu deklaracji,
c. możliwość płatności przelewem bankowym (bez wykorzystania płatności online)
d. dystrybucja potwierdzeń niezwłocznie (nie później niż w następnym dniu roboczym) po dokonaniu płatności w formie elektronicznej (przesyłane na adres email lub samodzielnie generowane przez ubezpieczonego za pośrednictwem strony/portalu), 
e. w przypadku płatności przelewem bankowym (w innej formie niż online) wymagającej identyfikacji płatności potwierdzenie w wersji elektronicznej wysyłane niezwłocznie, nie później niż w ciągu 5 dni roboczych od daty wpływu środków na konto wykonawcy, 

f. możliwość uzyskania indywidualnego potwierdzenia w formie dokumentu papierowego – w formie wg wyboru wykonawcy:

i. dokumentu generowanego przez wykonawcę, do odbioru w placówce wykonawcy na terenie Wrocławia 
ii. dokumentu generowanego przez wykonawcę  z możliwością przesłania pocztą tradycyjną na wskazany przez ubezpieczonego adres;
iii. opieczętowania i podpisu w lokalu wykonawcy dokumentu generowanego elektronicznie przez ubezpieczonego.
2. Obsługa elektroniczna – punktacja 10 pkt. (bez płatności online)
a. składanie deklaracji przystąpienia samodzielnie przez studentów/doktorantów za pośrednictwem udostępnionej przez wykonawcę strony internetowej lub portalu,

b. płatność na konto wskazane przez wykonawcę (przelew lub wpłata na konto, a jeżeli wykonawca udostępni taką możliwość – płatność online),
c. dystrybucja potwierdzeń na podstawie zrealizowanej płatności pocztą elektroniczną lub w formie samodzielnego wydruku za pośrednictwem strony internetowej wykonawcy w ciągu 5 dni roboczych od daty wpływu środków na konto wykonawcy, 

d. możliwość uzyskania indywidualnego potwierdzenia w formie dokumentu papierowego – w formie wg wyboru wykonawcy:

i. dokumentu generowanego przez wykonawcę, do odbioru w placówce wykonawcy na terenie Wrocławia 

ii. dokumentu generowanego przez wykonawcę  z możliwością przesłania pocztą tradycyjną na wskazany przez ubezpieczonego adres;

iii. opieczętowania i podpisu w lokalu wykonawcy dokumentu generowanego elektronicznie przez ubezpieczonego.
3. Obsługa „tradycyjna”– 0 pkt
a. Zorganizowane i sfinansowane przez wykonawcę gromadzenie deklaracji w miejscach i czasie wskazanym przez zamawiającego (okolice dziekanatów poszczególnych wydziałów w godzinach ich pracy). 
b. Zamawiający udostępnia następujące lokalizacje na terenie poszczególnych wydziałów wyposażonych w stół i krzesło:

i. Wydział Lekarski oraz Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego
ul. J. Mikulicza-Radeckiego 5, 50-345 Wrocław: 
pn - pt godz. 11-14
ii. Wydział Lekarsko – Stomatologiczny
ul. Krakowska 26, 50 - 425 Wrocław: 
pn, śr, cz – 11-14, pt – 12-14
iii. Wydział Farmaceutyczny z o. Analityki Medycznej
ul. Borowska 211, 50-556 Wrocław: 
pn – 11.30-14.30, wt - pt – 10-14
iv. Wydział Nauk o Zdrowiu
ul. K. Bartla 5, 51-618 Wrocław:

wt - pt 10-14 
c. Wykonawca zapewni obsadę w każdej lokalizacji we wskazanych godzinach pracy dziekanatów (godziny pracy dziekanatów podane dla roku 2014/15 i w roku 2015/16 mogą ulec zmianie) co najmniej 1 osoby w miesiącu październiku (łącznie 4 osoby) a w miesiącu listopadzie w takiej ilości/harmonogramie, aby możliwa była sprawna i bieżąca obsługa wszystkich chętnych(co najmniej jedna osoba jeden dzień w tygodniu w każdej lokalizacji /1 osoba każdego dnia w innej lokalizacji) 
d. Wykonawca zapewni możliwość kontaktu telefonicznego przez cały okres (zalecane wyznaczenie imiennie osoby do obsługi), w tym poza podstawowym okresem zbierania deklaracji - możliwość przystąpienia do ubezpieczenia (akcpetowalne - po umówieniu telefonicznym, przy czym wykonawca zobowiązany jest udostępnić możliwość przystąpienia w ciągu trzech dni roboczych od kontaktu telefonicznego) w siedzibie wykonawcy na terenie Wrocławia.
e. Wydawanie potwierdzeń w wersji „papierowej” na żądanie, przy czym przystępujący powinien otrzymać pisemne potwierdzenie złożenia deklaracji, a w razie gotówkowego inkasa składki  - pisemne potwierdzenie wpłaty będące równocześnie potwierdzeniem przystąpienia do ubezpieczenia,
f. płatność na konto wskazane przez wykonawcę (płatność online, przelew lub wpłata na konto) lub jeśli wykonawca przewidzi taką możliwość - inkaso gotówki wraz z deklaracją przystąpienia,
g. dystrybucja potwierdzeń  - na podstawie zrealizowanej płatności - w formie elektronicznej oraz osobiście w miejscu gromadzenia deklaracji; w przypadku płatności gotówkowej wydawanie potwierdzeń „od ręki”.
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