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СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ

г. Сочи, ул. Красноармейская, 7а, тел. (8-8622) 54-11-53, 54-24-25

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

“СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ“АЛЬТАИР”    

                                                                                                                         
ПРАВИЛА

добровольного медицинского страхования
1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1.  В соответствии с законодательством Российской Федерации и на основании настоящих Правил  страховая организация (далее по тексту - Страховщик) заключает договоры добровольного медицинского страхования с юридическими и физическими лицами (далее по тексту Страхователями), по условиям которых гарантирует организацию и финансирование медицинских и иных услуг определенного перечня и качества в объеме программы добровольного медицинского страхования в Медицинских учреждениях, указанных в договоре страхования.

1.2. Основные термины, используемые в настоящих Правилах:

1.2.1. «Амбулаторно-поликлиническая помощь» - предоставление Застрахованному лицу медицинских и иных услуг, включая проведение мероприятий по профилактике, диагностике и лечению заболеваний как в поликлинике, так и на дому, а также в дневных стационарах и в стационарах на дому амбулаторно-поликлинических учреждений (подразделений). Конкретный перечень медицинских и иных услуг устанавливается в программе добровольного медицинского страхования;
1.2.2.  Лекарственная помощь (лекарственное обеспечение) -  организация обеспечения и оплаты  лекарственных средств Застрахованным лицам  по рецептам врачей  медицинских учреждений; 


1.2.3. «Медицинские учреждения» - юридические лица любой организационно-правовой формы, а также лица, занимающиеся предпринимательской деятельностью без образования юридического лица, получившие в установленном порядке лицензию на осуществление медицинской деятельности, оказывающие амбулаторно-поликлиническую, стационарную, реабилитационно-восстановительную и иную медицинскую помощь, с которыми Страховщик состоит в договорных отношениях и перечень которых приводится в приложении к договору страхования.

1.2.4. «Медицинские и иные  услуги» – комплекс мероприятий (действий), выполняемых медицинскими работниками и направленные на выявление, лечение заболевания и восстановление здоровья у Застрахованного лица;


1.2.5. «Программа добровольного медицинского страхования» - перечень медицинских  и иных услуг, а также Медицинских учреждений, в которых указанные услуги предоставляются Застрахованному лицу;

1.2.6. Реабилитационно-восстановительная помощь - предоставление Застрахованному лицу медицинских и иных услуг по восстановительному и реабилитационному лечению для устранения  последствия перенесенных заболеваний, состояний, травм, отравлений, операций и т.п.  в медицинских учрежениях (больницах, подразделениях восстановительного лечения санаториев, санаториев-профилакториев, физкультурных диспансеров, водо- и грязелечебниц).


1.2.7. «Стационарная помощь» - предоставление Застрахованному лицу медицинских услуг:


- при острых заболеваниях и обострениях хронических болезней, отравлениях и травмах, требующих интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения и изоляции по эпидемиологическим показаниям;


- при паталогии беременности, родах и абортах;


- при плановой госпитализации с целью проведения лечения и реабилитации, требующих круглосуточного медицинского наблюдения, в том числе в детских и специализированных санаториях; 

- при плановой госпитализации с целью проведения лечения и реабилитации, не требующих круглосуточного медицинского наблюдения, в стационарах (отделениях, палатах) дневного пребывания больничных учреждений.   Конкретный перечень медицинских и иных услуг устанавливается в программе добровольного медицинского страхования;

 
1.2.8. «Скорая медицинская помощь» - предоставление Застрахованному лицу медицинских услуг при состояниях, угрожающих его жизни и здоровью или окружающих его лиц, вызванных  внезапными заболеваниями, обострениями хронических заболеваний, несчастными случаями, травмами и отравлениями, осложнениями беременности и при родах. Конкретный перечень медицинских и иных услуг устанавливается в программе добровольного медицинского страхования.

1.2.9. « Страховая сумма» - установленная договором страхования денежная сумма, исходя из которой, устанавливаются размеры страховой премии и страховой выплаты.

1.2.10. «Страховая премия» -  денежная сумма, установленная договором страхования, которую Страхователь уплачивает Страховщику, за принятые последним обязательства по договору страхования.

1.2.11. «Страховой риск» - предполагаемое событие, на случай наступления которого, заключается договор страхования.

1.2.12. «Страховой случай» - свершившееся и подтвержденное документами событие, предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика произвести страховую выплату  Страхователю.

1.2.13. «Страховая выплата (страховое возмещение)» - денежная сумма, которую должен выплатить Страховщик Страхователю при наступлении страхового случая.


2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ


2.1. Страхователями признаются российские и иностранные юридические лица, независимо от их организационно-правовой формы, а также дееспособные граждане РФ, иностранные граждане и лица без гражданства, заключающие со Страховщиком договоры добровольного медицинского страхования.

2.2. Страховщик – ООО «Страховая компания «Альтаир», осуществляющее страховую деятельность в соответствии с законодательством и лицензией на добровольное медицинское страхование, выданной федеральным органом исполнительной власти Российской Федерации, осуществляющим надзор за страховой деятельностью.


2.3. При коллективном страховании Страхователи -  юридические лица заключают договоры страхования в пользу своих работников (а также членов их семей), при индивидуальном страховании Страхователи - физические лица, вправе заключать со Страховщиком договоры  страхования, как в свою пользу, так и в пользу  третьих лиц (далее – Застрахованные лица).


2.4. Страховщик вправе отказать в заключение договора страхования в отношении Застрахованных лиц, возраст которых на момент заключения договора  превышает 60 лет, а также инвалидам I и  II  групп.


2.5. На страхование не принимаются граждане:

2.5.1. состоящие на учете в наркологических, психоневрологических, туберкулезных, кожно-венерологических диспансерах;

2.5.2. состоящие на учете в центрах по профилактике и борьбе со СПИДом;
2.5.3. больные онкологическими заболеваниями в терминальной стадии и системными заболеваниями крови;

2.6. Субъектом страхования является также Медицинское учреждение, оказывающее медицинские услуги Застрахованным лицам.

3. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ


3.1. Объектом страхования являются не противоречащие законодательству РФ имущественные интересы Страхователя (Застрахованного лица), связанные с возмещением затрат, вызванных обращением Застрахованного лица в Медицинские учреждения за медицинскими и иными услугами  в объеме, предусмотренном договором страхования.
4. СТРАХОВЫЕ РИСКИ СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ. 

4.1. Страховыми рисками являются события, предусмотренные договором страхования, с наступлением которых возникает обязанность Страховщика произвести страховую выплату.


4.2. По настоящим Правилам страховым случаем признается факт обращения Застрахованного лица в Медицинское учреждение, из числа предусмотренных договором страхования, за получением медицинских и иных услуг в объеме программы добровольного медицинского страхования (далее по текту Программа), указанной в договоре страхования.


4.3. Перечень медицинских и иных услуг определяется Программой с указанием перечня Медицинских учреждений, в которых Застрахованное лицо вправе получить медицинские и иные услуги, которые устанавливаются  договором страхования.

4.4. Договор страхования может быть заключен на условиях:

А. Базовых программ  медицинского страхования


4.4.1. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь (Программы 1,2);

4.4.2. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в терапевтическом стационаре, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 3);

4.4.3. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в  стационаре с возможностью проведения Застрахованному лицу хирургической операции в связи с болезнью, родами или в результате несчастного случая, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 4).
Б. Дополнительных программ  медицинского страхования

4.4.4. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.4.5. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.4.6. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь детям  (Программа 13).

В. Специализированных программ медицинского страхования

4.4.7. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих акушерскую помощь (Программы 7,8,9);
4.4.8.  Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь детям (Программа 10);

4.4.9. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь детям  в терапевтическом стационаре, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 11);

4.4.10. Гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь детям в  стационаре с возможностью проведения Застрахованному лицу хирургической операции в связи с болезнью или в результате несчастного случая, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 12).
4.5. Договор страхования заключается на основании одной из выбранных программ медицинского страхования либо на основании комбинаций программ указанных ниже:

4.5.1. Комплексная программа (К1) -  гарантированное предоставления и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь - Программы 1 и 2;

4.5.2. Комплексная программа (К2) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь  (Программа 1) и в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в терапевтическом стационаре, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 3);

4.5.3. Комплексная программа (К3) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной программе К1 и в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в терапевтическом стационаре, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 3);

4.5.4. Комплексная программа (К4) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К3 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в  стационаре с возможностью проведения Застрахованному лицу хирургической операции в связи с болезнью, родами или в результате несчастного случая, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 4);

4.5.5. Комплексная программа (КС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь (Программа 1) и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);
4.5.6. Комплексная программа (КСС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе КС и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.7.  Комплексная программа (К1С) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К1 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.5.8. Комплексная программа (К1СС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К1С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.9.  Комплексная программа (К2С) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К2 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.5.10. Комплексная программа (К2СС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К2С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.11.  Комплексная программа (К3С) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К3 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.5.12. Комплексная программа (К3СС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К3С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.13.  Комплексная программа (К4С) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К4 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.5.14. Комплексная программа (К4СС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К4С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.15. Комплексная программа (К5) -  гарантированное предоставление и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих акушерскую помощь - Программы 7 и 8;

4.5.16. Комплексная программа (К6) - гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих акушерскую помощь - Программы 7,8,9;

4.5.17. Комплексная программа (К5С) -  гарантированное предоставление и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К5 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.5.18. Комплексная программа (К5СС) - гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К5С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.19. Комплексная программа (К6С) -  гарантированное предоставление и оплаты медицинских услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К6 и  в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 5);

4.5.20. Комплексная программа (К6СС) - гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе К6С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.21. Комплексная программа (Д1) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь (Программа 10) и в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в терапевтическом стационаре, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 11);

4.5.22. Комплексная программа (Д2) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе Д1 и в Медицинских учреждениях, оказывающих медицинскую помощь в  стационаре с возможностью проведения Застрахованному лицу хирургической операции в связи с болезнью или в результате несчастного случая, лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (Программа 12);

4.5.23. Комплексная программа (Д1С) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе Д1 и в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 13).

4.5.24. Комплексная программа (Д1СС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе Д1С и и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6);

4.5.25. Комплексная программа (Д2С) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе Д2 и в Медицинских учреждениях, оказывающих амбулаторную стоматологическую помощь (Программа 13).

4.5.26. Комплексная программа (Д2СС) - гарантированное предоставление и оплата медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, указанных в Комплексной Программе Д2С и  в Медицинских учреждениях, оказывающих скорую медицинскую помощь (Программа 6).

4.6. На основании настоящих Правил и дополнительно к Программам 1,2,10,К1 может быть заключен договор страхования на условиях гарантированного предоставления и оплаты медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях лечебно-восстановительной терапии, в отделениях реабилитации или санаторно-курортных учреждениях (Программа 14), а также гарантированного предоставления и оплаты лекарственных средств и перевязочных материалов (Программа 15).
4.7. Страхование действует только при условии:

- обращения Застрахованного лица в Медицинские учреждения, указанные в договоре страхования, в период действия договора страхования;

-  предоставления Застрахованному лицу медицинских и иных услуг, указанных в договоре страхования и программах добровольного медицинского страхования, в период действия договора страхования.


4.8. Не признаются страховыми событиями и страховое возмещение не выплачивается в случае обращения в Медицинское учреждение за получением медицинской помощи вследствие:

-
получения травматического повреждения в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

-
получения травматического повреждения или иного расстройства здоровья, наступившего в результате совершения Застрахованным лицом умышленного преступления, находящегося в прямой причинной связи со страховым случаем;

-
получения травм при покушении на самоубийство за исключением тех случаев, когда Застрахованное лицо было доведено до такого состояния противоправными действиями третьих лиц;

-
умышленного причинения себе телесных повреждений (членовредительство).



4.9. Страхование по настоящим Правилам не распространяется  на случаи, указанные ниже, а также перечисленных в конкретных  Программах  : 

-
онкологические заболевания (злокачественные новообразования, в т.ч. кроветворной и лимфоидной тканей) и их осложнения;

-
врожденные и наследственные заболевания, в т.ч. крови и кроветворных органов, а также врожденные аномалии развития органов и их осложнения;

-
венерические заболевания, ВИЧ-инфекцию и ее осложнения;

-
психические заболевания, органические психические расстройства (включая симптоматические), расстройства поведения, настроения, личности, невротические и соматоформные расстройства;

-
эпилепсию;

-
алкоголизм, наркоманию, токсикоманию и их осложнения;

-
сахарный диабет (за исключением, выявленного первично – однократно) и его осложнения;

-
системные поражения соединительной ткани, ревматоидный артрит, болезнь Бехтерева (анкилозирующий спондилит), демиелинизирующие заболевания центральной нервной системы;

-
туберкулез;

-
хроническую почечную и печеночную недостаточности, требующие проведения экстракорпоральных методов лечения*;

-
острую и хроническую лучевую болезни;

-
профессиональные заболевания*;

-
бесплодие (мужское и женское), импотенцию;

-
методы народной медицины, используемые с целью диагностики (акупунктурная,  аурикуло-, термопунктурная, электропунктурная, пульсовая, иридо-, энергоинформатика и пр.), лечения (гирудотерапия, гомеопатия, апитерапия и пр.) и оздоровления (цугун-терапия, управление дыханием, музыкотерапия и пр.);

-
услуги психотерапевта*;

-
услуги по планированию семьи*;

-
услуги, оказываемые в профилактических (в том числе в стоматологии), косметических (в т.ч. по устранению косметических дефектов лица, тела, конечностей не зависимо от времени их возникновения) и оздоровительных целях, а также по протезированию,  если это не связано с наступлением несчастного случая*;

-
пластическую хирургию, ортопедию, за исключением случаев, связанных с восстановлением и/или коррекцией после несчастного случая, возникшего в период действия договора страхования;

-
хирургические операции по изменению пола;

-
хирургические операции и лечение, являющиеся по характеру экспериментальными или исследовательскими;

-
заболевания или несчастные случаи, возникшие в результате террористических актов, военных действий, беспорядков, коллективных актов насилия политического, идеологического, социального происхождения, если доказано, что лицо, в пользу которого заключен договор страхования, принимало в них участие;

-
последствия, произошедшие вследствие действий аномальных явлений (природных, физических либо иных).

* – кроме случаев заключения специальной (дополнительной) программы добровольного медицинского страхования.


4.10. Страхование не действует в отношении медицинских и иных услуг, оказанных Застрахованному лицу по программе обязательного медицинского страхования.

4.11. В соответствии с настоящими Правилами страхование проводится без медицинского освидетельствования, если договором страхования не предусмотрено иное.
5. СТРАХОВАЯ СУММА


5.1.  Страховой суммой является определяемая договором стра​хования денежная сумма, исходя из которой устанавливаются раз​меры страхового взноса и страховой выплаты.

5.2. Страховая сумма по настоящим Правилам устанавливается договором страхования по соглашению сторон исходя из перечня и стоимости медицинских и иных услуг, указанных в программе добровольного медицинского страхования.

5.3.  При заключении договора страхования на основании Комплексных Программ (п.п. 4.5.1. - 4.5.26. настоящих Правил) страховая сумма устанавливается по каждой Программе (п.п. 4.4.1. - 4.4.10, 4.4.6 настоящих Правил), указанной в Комплексной Программе, отдельно.
5.4. Страховая сумма, установленная договором страхования, является предельной суммой страховых выплат по договору страхования.


5.5. В пределах страховой суммы договором страхования могут быть установлены отдельные страховые суммы (лимиты возмещения) в отношении возмещения расходов по указанным в договоре страхования видам медицинских и иных услуг.


5.6. Договором страхования может быть установлена страховая сумма:


5.6.1.  в отношении всех Застрахованных лиц;


5.6.2. в отношении каждого Застрахованного лица.

6. СТРАХОВОЙ ТАРИФ.  CТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ (СТРАХОВОЙ ВЗНОС)

6.1. Размер страховой премии устанавливается Страховщиком исходя из страховой суммы и страхового тарифа.

6.2. Страховщик при определении размера страховой премии, подлежащей уплате по договору страхования, вправе применять разработанные им базовые страховые тарифы, определяющие страховую премию с учетом Программ страхования, объема обязательств Страховщика,  срока действия договора страхования и т.п. 
При заключении договора страхования на срок менее одного года страховая премия рассчитывается в соответствии с Таблицей 
3. Страховщик при определении размера страховой премии вправе применять повышающие или понижающие коэффициенты к базовым страховым тарифам в зависимости от возраста Застрахованных лиц, профессии, наличии  вредных условий труда  и иных факторов страхового риска.

6.4. Страховая премия уплачивается единовременно или в рассрочку. Порядок уплаты страховой премии устанавливается договором страхования по соглашению сторон.

6.5. Если договором страхования предусмотрена уплата страховой премии в рассрочку, то договором страхования может быть предусмотрена санкция за неуплату Страхователем в установленные сроки очередного страхового взноса, в том числе право Страховщика на досрочное прекращение договора страхования без возврата ранее уплаченной части страховой премии за истекший срок действия договора страхования.


6.6. Если договором страхования предусмотрено внесение страховой премии в рассрочку и страховой случай по этому договору наступил до уплаты страховой премии в полном объеме, Страховщик вправе произвести страховую выплату после уплаты Страхователем неоплаченной части страховой премии либо при определении размера страховой выплаты зачесть сумму неоплаченной части страховой премии.


6.7. При существенном изменении условий оказания медицинской помощи в Медицинских учреждениях (применение нового медицинского оборудования, использование новых методов диагностики и лечения и т.п.), связанном с увеличением стоимости оказания медицинских и иных услуг, а также при подаче Страхователем заявления о расширении перечня медицинских и иных услуг,  размер страховой премии может быть изменен по соглашению сторон.

В этом случае Страхователь обязан уплатить дополнительный взнос страховой премии (при коллективном страховании – в отношении всех Застрахованных лиц), соответствующий увеличению страховой суммы и, при расширении перечня медицинских и иных услуг, объема ответственности, за неистекший период действия договора.

7.  ЗАКЛЮЧЕНИЕ, СРОК ДЕЙСТВИЯ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ


7.1. Договор страхования является соглашением между Страховщиком и Страхователем, в силу которого Страховщик обязуется при наступлении страхового случая произвести оплату медицинских и иных услуг, оказанных Страхователю (Застрахованному лицу) в Медицинском учреждении, а Страхователь обязуется уплатить страховую премию в установленные сроки.


7.2. Для заключения договора страхования Страхователь (физическое или юридическое лицо) представляет Страховщику письменное (по установленной форме - Приложение 1 или Приложение 2) заявление о своем желании заключить договор страхования, а также список лиц, подлежащих страхованию, при коллективном страховании.


При этом, при индивидуальном страховании Страхователь - физическое лицо имеет право иным согласованным со Страховщиком способом заявить о своем намерении заключить договор страхования, при коллективном – Страховщик имеет право требовать заполнение индивидуальных анкет на сотрудников предприятия, организации и т.д.


Данные о Страхователе и отметка об ознакомлении Страхователя с Правилами должны быть подтверждены подписью Страхователя или, при коллективном страховании, его представителя.


7.3. Договор страхования составляется в двух экземплярах, имеющих одинаковую силу, по одному для каждой из сторон.


7.4. Договор страхования вступает в силу в 00 часов следующего дня после поступления на расчетный счет Страховщика (при безналичной оплате) или уплате через кассу Страховщика (при оплате наличными) первого (единовременного) взноса страховой премии.


7.5. В срок, установленный договором страхования, Страховщик выдает Застрахованным лицам страховые полисы и/или регистрационные карточки, пластиковые карты, иные носители информации, позволяющие получать медицинские и иные услуги.


7.6. Если у Страхователя при коллективном страховании возникает необходимость застраховать дополнительное количество работников (членов их семей), то он вправе заключить дополнительное соглашение к действующему договору страхования.


7.7. При утрате Застрахованным лицом страхового полиса, регистрационной карточки или пластиковой карты он должен незамедлительно известить об этом Страховщика. Утраченные документы и носители информации признаются недействительными и не могут являться основанием для получения медицинских и иных услуг в соответствии с договором страхования, взамен Страхователю выдаются новые.


При повторной утрате страховых документов в течение действия договора страхования со Страхователя дополнительно взыскивается платеж в размере фактической стоимости их изготовления и стоимость медицинских и иных услуг, оказанных третьим лицам, воспользовавшимся этими документами.

7.8.  Договор страхования заключается на любой согласованный сторонами срок.




7.9. Договор страхования прекращается в случаях:

7.9.1. истечения срока его действия;

7.9.2. исполнения Страховщиком обязательств по договору в полном объеме;

7.9.3. ликвидации Страхователя, являющегося юридическим лицом (если нет правопреемника) или смерти Страхователя, являющегося физическим лицом;

7.9.4. ликвидации Страховщика в порядке, установленном законодательством Российской Федерации;

7.9.5. вступления в силу решения суда о признании договора страхования недействительным;

7.9.6. в других случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

7.10. Договор страхования может быть прекращен досрочно по требованию Страхователя или Страховщика, а также по взаимному соглашению сторон, при соблюдении требований, установленных законодательством Российской Федерации.

7.11. Порядок досрочного прекращения договора страхования устанавливается договором страхования.


7.12. Уведомления о досрочном прекращении договора страхования направляются сторонами в письменной форме.


Договор страхования будет считаться прекращенным по истечении 30 дней с момента направления такого уведомления.

7.13. При досрочном отказе Страхователя от договора страхования уплаченная им Страховщику страховая премия не подлежит возврату, если договором страхования не предусмотрено иное.

7.14. В случае досрочного прекращения договора страхования по обстоятельствам, указанным п. 1 ст. 958 ГК РФ, страховая премия, причитающаяся Страховщику, будет исчисляться пропорционально за фактический период действия договора страхования.

7.15. В случае досрочного прекращения договора страхования по требованию Страховщика, страховая премия, причитающаяся Страховщику, будет исчисляться пропорционально за фактический период действия договора страхования, если договором страхования не предусмотрено иное.

7.16. Изменение и дополнение условий договора страхования возможно по соглашению сторон.

О необходимости внесения изменений и дополнений в договор страхования сторона обязана в разумные сроки сообщить другой стороне в письменной форме.

7.17. Все изменения и дополнения в договоре страхования оформляются в письменной форме.

7.18. Договор страхования считается недействительным в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

8. ПОСЛЕДСТВИЯ УВЕЛИЧЕНИЯ СТРАХОВОГО РИСКА

8.1. Страхователь обязан незамедлительно в разумные сроки уведомить Страховщика обо всех известных ему существенных изменениях в принятом на страхование страховом риске, произошедших в течение срока действия договора страхования, даже если такое изменение страхового риска происходит не по воле Страхователя.

8.2. Существенными изменениями в страховом риске признаются такие изменения в объекте страхования или связанные с объектом страхования, которые имеют значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, и которые могли бы – если бы они существовали в момент заключения договора страхования – повлиять на решение Страховщика о заключении договора страхования или на конкретные условия договора страхования.

В случаях, если Страхователь сомневается, являются ли произошедшие в страховом риске изменения существенными, он обязан уведомить Страховщика об этих изменениях.

В любом случае существенными являются изменения в сведениях, указанных Страхователем при заключении договора страхования в его Заявлении о страховании и в договоре страхования.

8.3. Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, вправе потребовать внесения изменений в условия действующего договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению страхового риска.

Если Страхователь возражает против внесения изменений в условия договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения договора в соответствии с правилами, предусмотренными законодательством Российской Федерации.

8.4. При неисполнении Страхователем обязанности, предусмотренной в п. 8.1. настоящих Правил, Страховщик (до наступления страхового события) вправе потребовать расторжения договора страхования и возмещения убытков, причиненных расторжением договора.

8.5. Страховщик не вправе требовать расторжения договора страхования, если обстоятельства, влекущие увеличение страхового риска, уже отпали.

9. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН


9.1. Страховщик обязан:


9.1.1.
выдать страховой полис с приложением настоящих Правил, программы добровольного медицинского страхования, перечня Медицинских учреждений  в установленный договором страхования срок;


9.1.2.
не разглашать сведения о Страхователе, если это не вступит в противоречие с законодательными актами РФ;


9.1.3.
для реализации программ добровольного медицинского страхования заключать двусторонние договоры с Медицинскими учреждениями, в которых указывается следующее:

-
перечень медицинских услуг с указанием их стоимости (прейскурант);

-
документы, регламентирующие взаимоотношения Страховщика с медицинским учреждением и медицинского учреждения с Застрахованными лицами;

-
сроки договора;

-
сроки предоставления Медицинским учреждением счетов-фактур по оказанным медицинским услугам Страховщику;

-
сроки оплаты Страховщиком счетов-фактур;

-
порядок разрешения споров;

9.1.4.
в случае отказа Медицинского учреждения, с которым Страховщик заключил договор, в предоставлении Застрахованному лицу услуги, предусмотренной полисом, а также в случае неполного или некачественного предоставления медицинской или иной услуги уплачивать штраф Страхователю за каждый такой случай в размере, установленном указанным договором;

9.1.5.
при возникновении осложнений у Застрахованного лица и необратимых последствий от них по вине Медицинского учреждения оплатить стоимость комплексных мероприятий, оказанных Застрахованному лицу в  связи с устранением таких осложнений, но не более размера страховой суммы, установленной договором страхования в отношении такого Застрахованного лица..

9.2. Страховщик имеет право:

9.2.1.
проверить (с разрешения Страхователя (Застрахованного лица) достоверность указанных в заявлении на страхование данных, а в случае установления недостоверности, – отказать Страхователю в заключении договора страхования. Если же недостоверность данных, влияющих на степень риска, будет обнаружена после вступления договора страхования в силу, Страховщик имеет право досрочно прекратить действие договора страхования, с письменным уведомлением Страхователя о причинах расторжения договора. Страховая премия в этом случае возвращается за не истекший срок действия договора за вычетом понесенных Страховщиком расходов;

9.2.2.
при возникновении осложнений у Застрахованного лица и необратимых последствий от них по вине Медицинского учреждения предъявить регрессный иск к Медицинскому учреждению на возмещение суммы компенсации, выплаченной Страховщиком в отношении Застрахованного лица.

9.3. Страхователь обязан:

9.3.1. своевременно уплачивать страховую премию;


9.3.2.
при заключении договора страхования сообщать Страховщику обо всех известных ему обстоятельствах, имеющих значение для оценки страхового риска;


9.3.3. ознакомить всех Застрахованных лиц с условиями договора страхования, их правами и обязанностями, выдать Застрахованным лицам полученные от Страховщика страховые полисы (регистрационные карточки, пластиковые карты и т.п.); 

9.3.4.
во всех случаях прекращения договора страхования уведомить Застрахованных лиц о прекращении действия договора страхования и вернуть Страховщику страховые полисы (регистрационные карточки, пластиковые карты и т.п.), действие которых прекращается с момента прекращения страхования в срок, установленный договором страхования;

9.3.5.
при коллективном страховании уведомить Страховщика в письменном виде об увольнении Застрахованного лица в течении 5-ти дней с момента его увольнения;

9.4. Страхователь (Застрахованное лицо) имеет право:

9.4.1. требовать предоставления Застрахованным лицам в Медицинских учреждениях медицинских и иных услуг, определенных в договоре страхования, в соответствии с условиями страхования и Программой добровольного медицинского страхования; в случае же не предоставления таких медицинских услуг Страхователь (Застрахованное лицо) должен немедленно поставить в известность об этом Страховщика. При отсутствии у Страхователя (Застрахованного лицавозможности сообщить об этом Страховщику информировать Страховщика может любое уполномоченное Страхователем лицо;
9.4.2.
в течение срока действия договора страхования подать заявление на расширение перечня медицинских услуг, изменив Программу добровольного медицинского страхования, которая была указана в договоре страхования на другую, предусмотренную настоящими Правилами, или повысить размер страховой суммы, заключив дополнительное соглашение к договору страхования и уплатив при этом дополнительный страховой взнос. Дополнительное соглашение к договору страхования начинает действовать со дня уплаты страхового взноса.

9.5. Застрахованные лица обязаны:

9.5.1.соблюдать предписания лечащего врача, полученные в ходе предоставления медицинских и иных услуг, соблюдать распорядок, установленный Медицинским учреждением;

9.5.2. заботиться о сохранности страховых документов (полисов, а также именных регистрационных карточек, пластиковых карт и иных носителей информации, оговоренных договором страхования) и не передавать их третьим лицам с целью получения ими медицинских и иных услуг по договору страхования. В противном случае Страховщик имеет право досрочно прекратить действие договора страхования в отношении данного Застрахованного лица. Возврат взносов страховой премии в этом случае производится за не истекший срок действия договора за вычетом понесенных Страховщиком расходов.

10. ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАЗМЕРА И ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ


10.1. Страховая выплата осуществляется Страховщиком на основании счетов выставленных Медицинским учреждением, указанным в договоре страхования, в порядке и сроки, установленные заключенным между Страховщиком и Медицинским учреждением договоре на оказание медицинских и иных услуг по добровольному медицинскому страхованию.


10.2. Страховщик оплачивает понесенные расходы Застрахованного лица в Медицинском учреждении при наступлении страхового случая в рамках  программы добровольного медицинского страхования в пределах страховой суммы по договору страхования и при соответствии назначений и проводимых манипуляций указанному диагнозу, послужившему поводом для обращения Застрахованного лица в Медицинское учреждение.


10.3. Страховщик не оплачивает расходы на лекарственную помощь при оказании скорой медицинской и стационарной помощи. 

10.4. Страховщик не оплачивает расходы на медицинские и иные услуги, полученные Застрахованным лицом в Медицинских учреждениях, с которыми Страховщик не имеет договора на оказание медицинских и иных услуг (кроме случаев согласования оказания помощи со Страховщиков и подтверждения этого гарантийным письмом), услуги частных медсестер, массажистов, дополнительные гонорары врачам и т.д. 


10.5. В случаях  получения медицинских и иных услуг в Медицинских учреждениях, с которыми у Страховщика отсутствует договор на оказание медицинских и иных услуг возможна выплата понесенных расходов Застрахованному лицу наличными через кассу Страховщика при предъявлении следующих документов:

а) заявление Застрахованного лица на  оплату понесенных расходов;

б) документа, выданного  Медицинским учреждением, подтверждающим факт оплаты за оказанные медицинские услуги;

в) гарантийное письмо Страховщика, подтверждающего возможность оплаты медицинских услуг в Медицинских учреждениях, с которыми у Страховщика заключен договор на оказание медицинских и иных услуг самим Застрахованным;
г) выписки из медицинских документов (справки, выписки из истории болези, из амбулатоной карты и т.п.), подтверждающие факт обращения Застрахованного лица в Медицинское учреждение и оказание ему медицинских услуг в соотвтетствии с перечнем медицинских услуг, указанных в программах медицинского страхования, прилагаемых к договору страхования; 

 На основании представленных документов Страховщиком проводится расследование и в случае признания события страховым на основании  страхового акта Застрахованному лицу производится выплата.


10.6. Страховщик имеет право отказать в страховой выплате на сумму стоимости услуг, оказанных Застрахованному лицу в связи с его обращением в Медицинское учреждение по поводам, указанным в  п.п. 4.8, 4.9, 4.10   настоящих Правил, а так же в конкретных Программах страхования.

В этом случае Медицинское учреждение, оказавшее медицинские и иные услуги, впоследствии не оплаченные Страховщиком, или Страховщик, оплативший стоимость оказанных медицинских услуг в связи с нарушением состояния здоровья Застрахованного лица в результате случая, впоследствии признанного не страховым, вправе потребовать от Страхователя оплатить Медицинскому учреждению (Страховщику) стоимость оказанных (оплаченных) услуг, а Страхователь должен внести указанную сумму в течение одного месяца с даты подписания искового требования к нему в кассу (на счет) Медицинского учреждения (Страховщика).


10.7. В случае, если медицинские и иные услуги или Медицинские учреждения не были предусмотрены в договоре страхования и Страховщик на этом основании не оплатил медицинские расходы Застрахованных лиц, решение об отказе в оплате медицинских расходов принимается экспертной комиссией Страховщика на основании заключения Медицинского учреждения. Медицинское учреждение вправе взыскать со Страхователя стоимость оказанных медицинских услуг, а Страхователь  обязан внести указанную сумму в кассу (на счет) Медицинского учреждения в течение одного месяца с даты решения экспертной комиссии.


При несогласии Застрахованного лица с решением экспертной комиссии отказ Страховщика в оплате может быть оспорен в порядке, предусмотренном законодательством РФ.

10.8. Страховщик вправе отказать  в выплате страхового  возмещения, если страховой случай произошел в результате:

10.8.1. умышленных действий Застрахованного лица, направленных на наступление страхового случая;

10.8.2. совершения Застрахованным лицом умышленного преступления, находящегося в прямой причинной связи со страховым случаем;

10.8.3. сообщения Страхователем (Застрахованным лицом) Страховщику заведомо ложных сведений об объекте страхования;

10.8.4. воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения, связанных с любым применением радиоактивных материалов;

10.8.5. военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий;

10.8.6. гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок, террористических актов; 

10.8.7. а также в иных случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.

10.9. Отказ Страховщика произвести страховую выплату может быть обжалован Страхователем (Застрахованным лицом) в суде в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

    10.10. Право на предъявление к Страховщику  претензий по страховой выплате сохраняется в течение срока исковой давности, предусмотренного законодательством Российской Федерации, начиная со дня наступления страхового случая.


 10.11. Страхователь (Застрахованное лицо) обязан возвратить Страховщику сумму выплаченного возмещения, если в течение установленных законодательством Российской Федерации сроков исковой давности обнаружится такое обстоятельство, которое по закону или по настоящим Правилам являлось основанием для отказа в выплате страхового возмещения.

11. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ


11.1. Все иные, не оговоренные настоящими Правилами условия, регулируются законодательством Российской Федерации.

11.2. Все споры по договору страхования рассматриваются путем переговоров, а при не достижении согласия сторонами - в суде по месту расположения ответчика в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
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