MŰSZAKI LEÍRÁS

„A Szent István Egyetemen tanuló Stipendium Hungaricum ösztöndíjasok egészség- és balesetbiztosítása” 

tárgyú, a közbeszerzésekről szóló 2015. évi CXLIII. törvény 113. § alapján, közösségi értékhatárt el nem érő és egyben nemzeti értékhatárt elérő értékű, nyílt közbeszerzési eljáráshoz
Az ajánlattételi felhívás 2. pontjában meghatározott feladatok részletes leírását, minőségi követelményeket az alábbi leírás, valamint a közbeszerzési dokumentumok részét képező szerződéstervezet tartalmazza.
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I. Általános rendelkezések

A Felek közötti jogvita elbírálásához a szerződés rendelkezéseit kell figyelembe venni. Amennyiben a szerződés a vitás kérdésre nem tartalmaz rendelkezést, sorrendben az ajánlati felhívás, a közbeszerzési dokumentumok és az ajánlat tartalma az irányadó.

A megkötendő szerződés kiegészül a Biztosító vonatkozó szerződési feltételeivel, azzal, hogy Biztosító feltétlenül és visszavonhatatlanul kijelenti, hogy vonatkozó biztosítási feltételeinek egyes rendelkezéseit, mint általános szerződési feltételeket kizárólag abban az esetben alkalmazza, ha azok az ajánlati felhívás, a közbeszerzési dokumentumok és a szerződés rendelkezéseivel nem ellentétesek.

Ajánlatkérő:
Szent István Egyetem (cím: 2100 Gödöllő, Páter Károly utca 1., intézményi azonosító FI69207, adószám: 15329767-2-13)
Szerződő:
Szent István Egyetem (2100 Gödöllő, Páter Károly utca 1.)
Biztosított:
A Szent István Egyetem biztosítási szerződésbe bevont külföldi hallgatói.
Várhatóan 400 Stipendium Hungaricum ösztöndíjas külföldi hallgató biztosítása tanulmányaik folytatásának időtartamára (BSc: 3,5 év; MSc: 2 év; PhD: 4 év)

A hallgatók kontinens szerinti megoszlása: Afrika, Ázsia, Közép- és Dél-Amerika, Dél-Európa 

Díjfizető:
Szent István Egyetem (2100 Gödöllő, Páter Károly utca 1.)

Biztosítási díj teljesítése:
Az éves biztosítási díj félévente, a Polgári Törvénykönyv vonatkozó előírásainak figyelembe vételével.

Az éves biztosítási díj vagy a féléves biztosítási díj abban az esetben is megilleti a biztosítót, ha a biztosítotti jogviszony a biztosítási időszak kezdete után jön létre.
A biztosítási szerződés tartama: 
Szerződés aláírásától számított, határozott, 2 éves tartamra.

A szerződés az egyes biztosítottak tekintetében a következő biztosítási időszakokat tartalmazhatja: 


Éves:   09.01- től 08.31-ig éves díj ellenében.

I. félév: 09.01-től 02.28-ig féléves díj ellenében

II. félév: 03.01-től 08.31-ig féléves díj ellenében

A biztosítási szerződés hatálybalépése: a Szerződő és a Biztosító általi aláírását követően 
A kockázatviselés kezdete: A biztosító kockázatviselése egy adott biztosított vonatkozásában a biztosítotti nyilatkozat, valamint az Egészségbiztosítási kártya biztosított általi aláírását követő nap 0. órájában kezdődik, feltéve, hogy a Szerződő az adott biztosítottra vonatkozó biztosítási díj teljes összegét a Biztosító részére megfizette.
Területi hatály:
A biztosító kockázatviselése Magyarország területére, a Magyarországon igénybevett egészségügyi ellátásokra, egészségügyi szolgáltatásokra terjed ki.
Jelen közbeszerzési eljárás kiírásával az Ajánlatkérő célja, hogy az eredményes eljárást követően a közbeszerzési törvény rendelkezéseinek megfelelő nyertes ajánlattevő Biztosítóval köt biztosítási szerződést az ajánlatkérésben szereplő szolgáltatásokra. 

Értékelési szempontként az alábbi szempontok kerülnek megadásra:

· Az éves biztosítási díj/Ft/fő. A felolvasólapon szereplő személyenkénti éves biztosítási díjat oly módon kell megadni, hogy a szerződés időtartama alatt, ezen díjon felül a Biztosító semmilyen jogcímen nem támaszthat további igényt a Szerződő irányába. 
· Ajánlattevő nyilatkozata, hogy megszervezi a Biztosítottak részére a fekvőbeteg ellátáshoz kapcsolódó betegutat.
· Ajánlattevő nyilatkozata, hogy a gödöllői oktatási helyszínen ki látja el a háziorvos jellegű alapellátást, illetve azt is, ha a gödöllői oktatási helyszínen nem rendelkezik háziorvos jellegű alapellátást biztosító szerződéses partnerrel.
· Ajánlattevő nyilatkozata, hogy a budapesti oktatási helyszínen ki látja el a háziorvos jellegű alapellátást, illetve azt is, ha a budapesti oktatási helyszínen nem rendelkezik háziorvos jellegű alapellátást biztosító szerződéses partnerrel.
Ajánlattevő vállalja, hogy a fizetendő biztosítási díjakról a számlát minden esetben a Szent István Egyetem, 2100 Gödöllő, Páter Károly utca 1., mint díjfizető, részére állítja ki.

II. Biztosítási módozat 
Ajánlattevő által elkészített ajánlat az alábbi egészségügyi szolgáltatásokra nyújtson fedezetet.

Háziorvosii jellegű alapellátás – és járóbeteg szakellátás szolgáltatásfinanszírozó egészségbiztosítási szolgáltatás a SZIE külföldi hallgatói részére
2.1. Értelmező rendelkezések: 
2.1.1. Betegség az emberi szervezet működésében bekövetkező rendellenes állapot.

2.1.2. Baleset az a hirtelen fellépő, egyszeri, külső fizikai és/vagy kémiai behatás, amely a biztosítottat akaratától függetlenül a kockázatviselés tartama alatt éri, és amellyel összefüggésben a biztosított egészségkárosodást szenved, illetve amely a biztosított halálát okozza.

2.1.3. Egészségügyi ellátás az egészségügyi szolgáltató által végzett, az egészségügyi igazgatási szerv által kiadott működési engedély birtokában végezhető egészségügyi tevékenységek összessége, amely a biztosított egészségének megőrzése, továbbá a megbetegedések megelőzése, korai felismerése, megállapítása, gyógykezelése, életveszély elhárítása, a megbetegedés, illetve baleset következtében kialakult állapot javítása vagy a további állapotromlás megelőzése céljából a beteg vizsgálatára és kezelésére, gondozására, ápolására, a fájdalom és a szenvedés csökkentésére, továbbá a fentiek érdekében a beteg vizsgálati anyagainak feldolgozására irányul.

2.1.4. Egészségügyi ellátásnak minősülnek továbbá a gyógyszerekkel, kötszerekkel, a gyógyászati segédeszközökkel, a gyógyászati ellátásokkal kapcsolatos hatályos jogszabályok szerinti tevékenységek, a betegszállítás.

2.1.5. Háziorvosi jellegű alapellátás a biztosított szándéka szerint szabadon, orvosi rendelvény nélkül igénybe vehető, betegség vagy baleset következményeként szükségessé vált egészségügyi ellátások.

2.1.6. Orvosi szakellátás; bármely, a biztosított által orvosi rendelvény alapján igénybe vett egészségügyi ellátások.

2.1.7. Egészségügyi szolgáltató a jogszabály alapján egészségügyi szolgáltatás nyújtására jogosult szervezet, amely az egészségügyi hatóság (magyar tisztiorvosi és szakmai felügyelet) által elismert, és amelynek a működése engedélyezett Magyarországon. 
Jelen feltételek szempontjából nem minősülnek egészségügyi szolgáltatónak - még abban az esetben sem, ha azokban egészségügyi ellátást végeznek - a szanatóriumok, rehabilitációs intézetek, gyógyfürdők, gyógyüdülők, elmekóros állapotú és egyéb pszichiátriai betegek gyógy- és gondozóintézetei, geriátriai, krónikus intézetek, szociális otthonok, alkohol- és kábítószer elvonó intézmények (a továbbiakban együtt: egyéb egészségügyi intézmények), illetve orvosi ellátást végző intézménynek a jelen pontban meghatározott egyéb egészségügyi intézmények jellegének megfelelő szolgáltatást nyújtó osztályai (jelen bekezdésben a továbbiakban: osztály), feltéve, hogy a biztosított az egyéb egészségügyi intézmény, illetve az osztály jellegének megfelelő szolgáltatásban részesült
2.1.8. A kijelölt egészségügyi szolgáltató az az egészségügyi szolgáltató, amellyel a Biztosító az egészségügyi ellátásra szerződést köt, és amelyet a Biztosító az Egészségbiztosítási Kártyán (Health Insurance Card) nevesít.

2.1.9. Járóbeteg-szakellátásban részesül az a személy, aki betegség vagy baleset következményeként szükségessé vált olyan orvosi, szakorvosi beavatkozást igénylő egészségügyi ellátást kap, amely a 24 órát nem haladja meg, és nem minősül egynapos sebészetnek, illetve fekvőbeteg ellátásnak.

2.1.10. Sürgős szükség (továbbiakban: Sürgősségi eset): sürgősségi eset az egészségi állapotban bekövetkezett olyan változás, amelynek következtében azonnali egészségügyi ellátás hiányában a biztosított közvetlen életveszélybe kerülne, illetve súlyos vagy maradandó egészségkárosodást szenvedne. Az azonnali ellátást igénylő esetekben a 104-es telefonszámon mentőt kell hívni, vagy azonnal el kell menni sürgősségi ügyeletre, ugyanis telefonon keresztül diagnózis nem állapítható meg, orvosi indikáció nem adható, kezelés nem végezhető, mint ahogy nem lehetséges megfelelő orvosi vizsgálat, gyógyszer, gyógyászati segédeszköz orvosi elrendelésre sem.
2.1.11. Előfinanszírozott egészségügyi ellátás a biztosított által igénybe vett olyan orvosilag indokolt - egészségügyi szolgáltatás nyújtására jogosult személy, vagy intézmény által nyújtott - egészségügyi szolgáltatás, amelynek költségét a szolgáltatást nyújtó felé a biztosítótól eltérő személy közvetlenül megtérítette.
2.1.12. Biztosítotti nyilatkozat az a sorszámmal ellátott írásbeli dokumentum, amely tartalmazza a biztosított egészségbiztosítási szerződéssel kapcsolatos nyilatkozatait, így különösen a biztosított jogaira és kötelezettségeire vonatkozó tájékoztatást, a hatóságokra, intézményekre vonatkozó titoktartási kötelezettség alóli felmentést, illetve a biztosítottnak a szolgáltatás teljesítésével kapcsolatos nyilatkozatát. A biztosítotti nyilatkozat a szerződés részét képezi.

2.1.13. Egészségbiztosítási kártya (Health Insurance Card): A biztosító által kiállított, a biztosítotti jogviszonyra vonatkozó legfontosabb adatokat tartalmazó, az 2.1.12 pontban nevesített nyilatkozat sorszámával azonos sorszámmal ellátott kártya, mely az Egészségügyi szolgáltató előtti biztosítotti jogosultság igazolására szolgál.

2.1.14. Éves limit: a szerződésben meghatározott, a biztosító szolgáltatási kötelezettségének mértékére vonatkozó felső szolgáltatási összeghatár (éves/12 hónapra vonatkozó limit), amely felett a biztosító a biztosított egészségügyi ellátásával kapcsolatban az adott biztosítási évben a nevesített szolgáltatás típusok tekintetében további szolgáltatás nyújtására nem köteles.
Féléves (hat hónapos) biztosítási időszak esetén az éves limit időarányos része a felső szolgáltatási összeghatár.
2.1.15. Önrész: meghatározott, a Biztosító szolgáltatási kötelezettségének mértékére vonatkozó, biztosítási eseményenként és biztosítottanként értelmezendő és alkalmazandó alsó szolgáltatási összeghatár, amelynek megfelelő összeget a biztosított egészségügyi ellátásával kapcsolatban saját maga köteles viselni.

2.1.16. Gyógyszer, kötszer és gyógyászati segédeszköz: gyógyszernek, kötszernek, gyógyászati segédeszköznek csak azok a szerek, kellékek, eszközök minősülnek, amelyeket Magyarországon gyógyszerként, kötszerként, gyógyászati segédeszközként bejegyeztek és elismertek. A látásjavító eszközök {szemüveg, kontaktlencse, látóüveg, stb.), a hallásjavító eszközök és a fogászati ellátás keretében felhasznált anyagok, eszközök (műfog, műfogsor, tömések, implantátumok, fogszabályzók, fogfehérítő anyagok és eszközök, stb.) nem minősülnek gyógyászati segédeszköznek. Nem minősülnek gyógyszernek a fogamzásgátlók, esemény utáni tabletták, óvszerek, stb.

2.1.17. Betegszállítás: ha a biztosított mozgásképtelenné válik, és nem megoldott az egészségügyi ellátó intézménybe való jutása, a biztosító az országhatáron belül a - mentőápolói felügyeletet nem igénylő - betegszállítás költségét abban az esetben téríti meg, ha az biztosítási eseménynek minősülő egészségügyi ellátások igénybevételéhez szükséges.
2.1.18. Hazaszállítás: a biztosító megtéríti egyszeri alkalommal a hazaszállítás költségeit a biztosított állandó lakhelye szerinti országba, ha a biztosított egészségi állapota ezt megkívánja, illetve lehetővé teszi, és a biztosító által kijelölt egészségügyi szolgáltató is javasolja az otthoni gyógykezelést. Ez a szolgáltatás az egyetemmel kötött biztosítási szerződés tartama alatt csak egy alkalommal vehető igénybe.
2.1.19. Egynapos sebészet: jogszabályban meghatározott olyan tervezhető és programozott sebészeti beavatkozás, amelyet a jogszabálynak megfelelően, erre engedélyezetten működő egészségügyi szolgáltatónál végeznek, feltéve, hogy az orvosi szakvélemény és a szakma szályai szerint az ellátás  indokolt és elvégezhető a vizsgálati eredménye alapján és amely elvégzését követően a páciens a műtétet követő 24 órán belüli megfigyelés után a saját lábán kísérővel elhagyhatja az ellátó intézményt. 
2.2. Általános rendelkezések

2.2.1. A biztosítási szerződés alanyai (a biztosító, a szerződő, a biztosított).

2.2.2. A biztosító a biztosítási díj ellenében a szerződésben meghatározott tartam alatt viseli a biztosítási kockázatot, és meghatározott szolgáltatások költségeinek megtérítésére vállal kötelezettséget.

2.2.3. Szerződő, aki a csoportos biztosítási szerződést megköti és a biztosítási díj fizetésére kötelezettséget vállal.

2.2.4. Biztosított az a külföldi természetes személy, akinek az egészségi állapotával kapcsolatos eseményekre a biztosítási szerződés létrejön, és aki a biztosítási szerződés tartama alatt a Szent  István Egyetemmel (SZIE), hallgatói jogviszonyban áll, feltéve, ha a Szerződő a biztosítónak biztosítottként bejelentette s a rá vonatkozó biztosítási díjat megfizette. Biztosítottként a szerződő azon természetes személyeket jelentheti be, akik Szerződővel a biztosított jogviszony tartama alatt hallgatói jogviszonyban állnak, Magyarországon tartózkodó azon külföldi állampolgársággal rendelkező magánszemélyek, akik 18. életévüket már betöltötték, de 65. életévüket még nem töltötték be, és akik mint biztosítottak a külön íven kelt biztosítotti nyilatkozat és Egészségbiztosítási kártya aláírásával kifejezetten kérik a jelen szerződés hatályának rájuk történő kiterjesztését.
2.3. A szerződés létrejötte

A szerződés a szerződő és a biztosító írásbeli megállapodása alapján jön létre. A biztosítási szerződés módosításához a biztosított hozzájárulására nincs szükség.

2.4. A biztosított csatlakozása a szerződéshez

2.4.1. A biztosítottak jelen csoportos egészségbiztosításhoz a biztosítotti nyilatkozat aláírásával egyénileg csatlakozhatnak. A biztosítottnak a biztosítotti nyilatkozatban minden olyan körülményt a valóságnak megfelelően kell közölni a biztosítóval, amelyre vonatkozóan a biztosító kérdéseket tett fel, vagy nyilatkozattételi kötelezettséget írt elő.

2.4.2. A biztosító a biztosított részére a biztosítotti jogviszonyra vonatkozó legfontosabb adatokat tartalmazó Egészségbiztosítási kártyát (Health insurance card) állít ki.

2.4.3. A biztosító a szerződésben várakozási időt nem köt ki.

2.5. Biztosítási esemény
2.5.1. Biztosítási esemény az olyan egészségügyi szolgáltatás, melyet a biztosított a kockázatviselés tartama alatt, de annak kezdetéhez képest előzmény nélküli betegsége, ,kóros állapota vagy balesete miatt az Egészségbiztosítási kártyán (Health insurance card) nevesített kijelölt egészségügyi szolgáltatónál, annak szervezésében, vagy tudtával, illetve jóváhagyásával vett igénybe. Amennyiben a biztosított az egészségügyi ellátást nem a kijelölt szolgáltatónál vette igénybe, úgy a biztosító – jogalap fennállása esetén – abban az esetben téríti meg az ellátás költségét, ha annak szervezése a kijelölt egészségügyi szolgáltató szervezésében történt.
A sürgősségi ellátások költségeit a biztosító nem téríti meg.
2.5.2. Jelen pont szempontjából előzmény nélküli betegségnek, balesetnek vagy kóros állapotnak minősül az a betegség, baleset vagy kóros állapot, amely a kockázatviselés kezdetét megelőzően fennállott vagy kórismézett vagy kezelést igénylő betegséggel vagy balesettel vagy kóros állapottal vagy megállapított maradandó egészségkárosodással okozati összefüggésben nem áll.

2.5.3. A szerződés létrejöttekor már fennálló előzménybetegségek esetében a Biztosító kizárólag a háziorvosi jellegű alapellátás keretében vállalja a meglévő betegségekkel kapcsolatos egészségügyi ellátást, az ezen kívüli kezelések, betegutak a társadalombiztosítási rendszerben, társadalombiztosítási jogviszony alapján térülnek.
3. Biztosítási limit:

Szolgáltatásfinanszírozó egészségbiztosítások:

	SZOLGÁLTATÁS
	Totál LIMIT
1 M Ft/biztosítási év/biztosított,
féléves (hat hónapos biztosítási időszakra) az éves limit időarányos része/biztosított


	ÖNRÉSZ

	Járóbeteg ellátás akut és tervezhető esetben (sürgősségi ellátás kivételével)
	
	

	a) Járóbeteg háziorvosi jellegű alapellátás (angol nyelven beszélő háziorvosi szolgáltatás, munkanapon napi 1-2 órában
	limiten belül
	nincs

	b) Szakellátás (beleértve az ambuláns műtéteket is)
	limiten belül
	nincs

	c) A gyógykezelés során szükséges labor és diagnosztikai vizsgálatok
	limiten belül
	nincs

	A biztosító megtéríti egyszeri alkalommal a hazaszállítás költségeit, ha a biztosított egészségügyi állapota ezt megkívánja, illetve lehetővé teszi és a biztosító által kijelölt egészségügyi szolgáltató is javasolja az állandó lakóhely szerinti országban történő gyógykezelést és a hazaszállítást. Ez a szolgáltatás az egyetemmel kötött biztosítási szerződés tartama alatt csak egy alkalommal vehető igénybe.
	limiten belül
	nincs


III. Biztosítottak köre
Biztosított az a külföldi természetes személy, akinek az egészségi állapotával kapcsolatos eseményekre a biztosítási szerződés létrejön, és aki a biztosítási szerződés tartama alatt a Szent István Egyetemmel (SZIE), hallgatói jogviszonyban áll, feltéve, ha a Szerződő a biztosítónak biztosítottként bejelentette s a rá vonatkozó biztosítási díjat megfizette. A Biztosítottak tanulmányaikat gödöllői és budapesti oktatási helyszíneken folytatják (nagyságrendileg 70-30% arányban). Biztosítottként a szerződő azon természetes személyeket jelentheti be, akik Szerződővel a biztosított jogviszony tartama alatt hallgatói, jogviszonyban állnak, Magyarországon tartózkodó azon külföldi állampolgársággal rendelkező magánszemélyek, akik 18. életévüket már betöltötték, de 65. életévüket még nem töltötték be, és akik mint biztosítottak a külön íven kelt biztosítotti nyilatkozat és Egészségbiztosítási kártya aláírásával kifejezetten kérik a jelen szerződés hatályának rájuk történő kiterjesztését.

IV. A Biztosító szolgáltatása

4.1. A biztosító szolgáltatási kötelezettsége csak a Magyarországon a kijelölt egészségügyi szolgáltatónál vagy annak szervezésében igénybe vett egészségügyi ellátás finanszírozására terjed ki. 
Ajánlatkérő kéri Ajánlattevők nyilatkozatát, hogy a két oktatási helyszínen (Gödöllő és Budapest) ki látja el a háziorvosi jellegű alapellátást, illetve azt is, ha a két oktatási helyszín közül valamelyiken nem rendelkezik háziorvosi jellegű alapellátást biztosító szerződéses partnerrel.
4.2. A biztosító a jelen szerződésben meghatározott éves/féléves szolgáltatási limit alkalmazása mellett téríti meg a jelen szerződésben meghatározott biztosítási eseménnyel kapcsolatos költségeket.

4.3. A járóbeteg-ellátás keretében megtérítésre kerülnek akut és tervezhető esetben (sürgősségi ellátás kivételével)
a) a háziorvos jellegű alapellátás költségei,

b) az orvosi szakellátás költségei beleértve az ambuláns műtéteket is (ide nem értve az egynapos sebészet és a kórházi fekvőbeteg ellátást),

c) a gyógykezelés során szükséges diagnosztikai vizsgálatok költségei (pl. laboratóriumi vizsgálat, röntgendiagnosztika, ultrahang-vizsgálat); amelyeket a biztosító csak akkor téríti meg, ha azok a betegség feltárásához, gyógyításához szükségesek.

4.4. Hazaszállítás: A biztosító megtéríti egyszeri alkalommal a hazaszállítás költségeit, ha a biztosított egészségügyi állapota ezt megkívánja, illetve lehetővé teszi és a biztosító által kijelölt egészségügyi szolgáltató is javasolja az állandó lakhely szerinti országban történő gyógykezelést és a hazaszállítást. Ez a szolgáltatás az egyetemmel kötött biztosítási szerződés tartama alatt csak egy alkalommal vehető igénybe. 
4.5. Biztosító viseli a napi 24 órában, angol nyelven elérhető telefonos szolgáltatás (Call Center) működtetési költségét.
7/24 órában, angol nyelven elérhető telefonos szolgáltatást (Call Center), amely 

· ellenőrzi a Biztosított jogosultságát az ellátás igénybevételére (fedezet és jogalap ellenőrzés a biztosítotti névsor és a biztosítotti szerződésben foglaltak alapján, a mentesülések és a kizárások figyelembevételével),

· időpontot egyeztet – rendelési időben (napi 1-2 órában) – a háziorvos jellegű alapellátónál Gödöllőn és Budapesten,

· a háziorvos javaslata alapján Gödöllőn, vagy Budapesten megszervezi a szakellátást,

· egészségügyi assistance szolgáltatást/tájékoztatást nyújt.
4.6. A Biztosító mentesülése
4.6.1. A Biztosító mentesül a szolgáltatás teljesítése alól, ha a Biztosító bizonyítja, hogy a biztosítási esemény alapjául szolgáló eseményt jogellenesen és szándékosan vagy jogellenesen és súlyosan gondatlan magatartással:

a) Biztosított, vagy

b) a vele közös háztartásban élő hozzátartozójuk okozta.

4.6.2. A Biztosított súlyosan gondatlanul jár el különösen, ha

 a) olyan gépjárművet vezetett, amelynek nem volt érvényes forgalmi engedélye, vagy amelynek vezetéséhez szükséges érvényes vezetői engedéllyel nem rendelkezett és ez a tény a biztosítási esemény bekövetkeztében közrehatott,

b) a biztosítási esemény alapjául szolgáló esemény bekövetkezése okozati összefüggésben áll azzal, hogy a Biztosított a biztosítási esemény alapjául szolgáló esemény időpontjában legalább két közlekedésrendészeti szabályt megszegett.

4.6.3. Ha a Szerződő, vagy a Biztosított közlési, illetve változásbejelentési kötelezettségét megsérti, a Biztosító szolgáltatási kötelezettsége nem áll be kivéve, ha bizonyítják, hogy az alábbi körülmények valamelyike fennáll:

a) a Biztosító az elhallgatott, vagy be nem jelentett körülményt a szerződéskötéskor ismerte, vagy
b) az elhallgatott, vagy be nem jelentett körülmény nem hatott közre a biztosítási esemény bekövetkezésében.

4.6.4. A Biztosított a biztosítási esemény alapjául szolgáló esemény bekövetkezése esetén az adott helyzetben általában elvárható módon köteles eljárni, így késedelem nélküli orvosi, illetve egészségügyi segítséget kell igénybe vennie. Ha a Biztosított ennek a kötelezettségének nem tesz eleget, úgy a Biztosító mentesül a szolgáltatási kötelezettsége alól. Nem jelenti azonban a kárenyhítési kötelezettség megsértését, ha a Biztosított az őt törvény alapján megillető joggal élve az orvosi beavatkozáshoz nem járul hozzá.

A fentiek nem jelentik a Biztosított korlátozását a szabad orvosválasztási és egészségügyi szolgáltató-választási jogában.

4.7. A biztosító kockázatviselése nem terjed ki arra az esetre, ha a biztosítási esemény közvetlenül vagy közvetve összefüggésben áll:
a) terhességgel vagy szüléssel, valamint a szülést követő egy éven belül bekövetkező egészségkárosodás következményeivel, kivéve a terhesség megállapítására irányuló járóbeteg-ellátást, valamint a méhen kívüli terhesség ellátásával kapcsolatos beavatkozásokat;

b) olyan orvosi beavatkozással, amelynek célja esztétikai (kozmetikai) kezelés és sebészeti beavatkozások következményei és azok felmerülő költségei.

4.8. A biztosító nem téríti meg az alábbi egészségügyi ellátásokat és azokkal kapcsolatos gyógyszerköltségeket:
a) szűrővizsgálatok,

b) munkaegészségügyi, és egyéb alkalmassági vizsgálatok,

c) transzplantáció,

d) a biztosított olyan betegsége vagy kóros állapota, amely a biztosító kockázatviselése kezdetét megelőzően bizonyíthatóan fennállott, vagy amelyet a kockázatviselést megelőzően kórisméztek, vagy amely ez idő alatt gyógykezelést, orvosi ellenőrzést igényelt, továbbá a biztosítottnak a biztosító kockázatviselését megelőzően megállapított maradandó egészségkárosodása, bármely okból már károsodott, beteg, sérült vagy csonkolt testrészei és szervei, illetve ezen sérülések későbbi következményei, kivéve a háziorvosi jellegű alapellátás körében végzett ellátásokat

e) öngyilkossági kísérlet miatti ellátások, még akkor is, ha az a biztosított zavart tudatállapotában következett be

f) rehabilitációval, szanatóriumi kezelésekkel, fizikoterápiával, gyógytornával, fürdőkúrával, fogyókúrával kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek, dialízis kezeléssel kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltség, kivéve: jelentős akut állapotrosszabbodás elhárításával kapcsolatos egészségügyi ellátásokat (gyógyszer költségtérítés nélkül),

h) lelki működési zavarokkal kapcsolatos szolgáltatási igények és ellátások, ideértve pszichiátriai és pszichoterápiai kezeléssel kapcsolatban felmerülő gyógyszer és egyéb költségek,

i) akupunktúra, természetgyógyász, illetve csontkovács, alternatív gyógyászat által nyújtott kezelés, gyógyszerköltség,

j) kontaktlencse, dioptriás szemüveg/ napszemüveg költsége és a felírásukhoz kapcsolódó ellátások költsége,

k) fogamzásgátlással kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek,

l) terhesség-megszakítással kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek, kivéve, (kivéve az anya egészségének megőrzése, életének megmentése érdekében végrehajtott terhesség megszakítások eseteit, illetve a bűncselekmény kapcsán előállott terhesség megszakításának eseteit),

m) meddőség kivizsgálásával, kezelésével kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek,

n) mesterséges megtermékenyítéssel kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek,

o) HIV-fertőzéssel kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek,

p) nemi úton terjedő betegségekkel kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek,

q) fogászattal kapcsolatos ellátások, gyógyszerköltségek

r) sterilizáló műtét és következményei,

s) nemi jelleg megváltoztatására irányuló műtét,

sz) szemkorrekciós műtétek,

t) hallókészülék,

u) az alkohol- vagy kábítószer-fogyasztással összefüggésben elvégzett vizsgálatok, kezelések, 
ü) a kiemelt szintű (V.I.P.) egészségügyi ellátás (pl. egyágyas szoba),

v) védőoltások vakcinájának beszerzése, költségtérítése

w) ápolási otthonban történő ellátások,

x) az olyan orvosi ellátás, amelyeknek célja nem a biztosított betegségének megállapítása, egészségi állapota romlásának megakadályozása, egészségének helyreállítását) orvosi végzettséggel és működési engedéllyel nem rendelkező személy által folytatott, továbbá ilyen személy által végzett kezelés miatt utóbb szükségessé vált orvosi vagy egyéb egészségügyi ellátás.

4.9. A biztosító kockázatviselése nem terjed ki azokra az eseményekre sem, amelyek okozati összefüggésben vannak a biztosított alábbiakban meghatározott veszélyes sporttevékenységével: búvárkodás légzőkészülékkel 40 m alá, félkezes és nyílttengeri vitorlázás, vadvízi evezés, hydrospeed, canyoning, surf, hegymászás és sziklamászás az V. foktól, magashegyi expedíció, barlangászat, barlangi expedíció, Bungee Jumping (mélybe ugrás), autó-motor sportok (pl. auto-crash (roncsautó) sport, go-kart, moto-cross, motorcsónak sport, motorkerékpár sport, rally, ügyességi versenyek gépkocsival), quad, privát-/sportrepülés/repülősportok (pl. paplanrepülés, léghajózás, siklóernyős repülés, motoros vitorlázó repülés, siklórepülés, sárkány és ultrakönnyű repülés, hőlégballonozás ejtőernyős ugrás, vitorlázó repülés, műrepülés, bázisugrás).

V. Biztosítási díj

Ajánlatkérő a személyenkénti éves biztosítási díj összegét értékeli, ezért az ajánlattevőknek meg kell adniuk – a felolvasólapon – az éves biztosítási díjat egy főre vonatkozóan.

Az árajánlatban megadott díj a szerződés hatálya alatt nem módosulhat. 
Az ajánlatkérőként szerződő fél az éves biztosítási díjat félévente előre (a Polgári Törvénykönyv, illetve a Kbt. vonatkozó előírásainak figyelembe vételével), két egyenlő részletben fizeti, a Biztosító díjbekérő számlája alapján. A féléves biztosítási díjat Ajánlatkérő előre (a Polgári Törvénykönyv, illetve a Kbt. vonatkozó előírásainak figyelembe vételével) fizeti, a Biztosító díjbekérő számlája alapján. Az első díjrészlet a szerződés hatálybalépését követően, a biztosító által kiállított számla alapján esedékes.
A Biztosító a számlát – kivéve az első félévre vonatkozót – úgy köteles megküldeni, hogy az az esedékességet megelőzően legalább 30 nappal az ajánlatkérőként szerződő félhez megérkezzék. Az ajánlatkérőként szerződő fél a szabályszerűen kiállított számlát annak kézhezvételétől számított 30 napon belül a Biztosító számlán megjelölt bankszámlájára történő átutalással egyenlíti ki.

Az ajánlatkérőként szerződő fél számára sem elektronikus számla, sem kötvénnyel egyben lévő számla nem kerülhet kiállításra, hagyományos, papír alapú, eredeti, díjfizetési időszakonként egyedileg kiállított számlát tud az ajánlatkérőként szerződő fél elfogadni a biztosítási díj teljesítéséhez.

VI. Szolgáltatással kapcsolatos feltételek

A biztosító teljesítése

A kijelölt egészségügyi szolgáltatónál igénybe vett, vagy a kijelölt szolgáltató szervezésében, közreműködésével elvégzett biztosítási eseménynek minősülő egészségügyi ellátás költségeit a biztosító közvetlenül a kijelölt szolgáltató részére teljesíti.

VII. Biztosítási feltételek

Ajánlattevő köteles az igényelt biztosítási módozat tekintetében az ajánlat beadásával egyidejűleg átadni az ajánlatkérőként szerződő fél részére az ajánlat mellékleteként a biztosítási feltételeket, figyelemmel az előzőekben meghatározott feltételekre.
VIII. A Polgári Törvénykönyvtől eltérő rendelkezések
8.1. A Biztosított a Szerződő helyébe nem léphet.
8.2. A biztosítási szerződés a Szerződő és a Biztosító írásbeli megállapodása alapján jön létre.

8.3. A biztosítási szerződés módosításához a biztosított hozzájárulására nincs szükség.

8.4. A biztosítási időszak igazodik a hallgatói jogviszony időtartamához.

8.5. Az elévülésre vonatkozó előírás eltér a Ptk. 6:22. § (1) bekezdésében meghatározott általános 5 éves elévülési időtől. Jelen szerződésből eredő igények 1 (egy) év elteltével évülnek el. 

I. Záró rendelkezések

9.1. A Szerződő köteles a csoportos biztosításba biztosítottként belépő személyeket (biztosítottakat) a biztosító által meghatározott adat tartalommal, a biztosító felé, a biztosítotti nyilatkozat aláírását követő 3 napon belül lejelenteni. A Szerződő az első adatszolgáltatásra minden megkezdett félév első hónapjának utolsó napjáig köteles.

9.2. Az ajánlatban meghatározott egy személyre szóló biztosítási díj a szerződés 2 éves, tartama alatt nem változik.

9.3. A szerződéskötés nyelve a magyar.
9.4. A szerződő a biztosító hozzá intézett nyilatkozatairól és a szerződésben bekövetkezett változásokról köteles a biztosítottakat tájékoztatni. 
A biztosító a szerződő számára angol nyelven rendelkezésre bocsátja a biztosítotti nyilatkozatot, illetve a szerződésre vonatkozó általános szerződési feltételeket.

9.5. Az egészségügyi ellátást nyújtó egészségügyi szolgáltató tevékenységére és felelősségére az egészségügyi törvény rendelkezései alkalmazandók, az orvosi és egészségügyi ellátás hibás teljesítéséből eredő károkért az ellátást nyújtó szolgáltató a felelős. A biztosító az egészségügyi szolgáltató által nyújtott szolgáltatások minőségével, a szolgáltatás színvonalával és az esetleges orvos szakmai hibákkal kapcsolatos panaszokat az ellátást végző szervezethez továbbítja.
9.6. Ajánlatkérőként szerződő fél számára sem elektronikus számla, sem kötvénnyel egyben lévő számla sem kerülhet kiállításra, hagyományos, papír alapú, eredeti, díjfizetési időszakonként egyedileg kiállított számlát tud ajánlatkérőként szerződő fél elfogadni a biztosítási díj teljesítéséhez.

9.7. Ajánlatkérőként szerződő fél a biztosítási szerződés gondozása során független biztosításközvetítőt vesz igénybe.
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