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1. Общие положения
1.1. В соответствии с настоящими Правилами и действующим законодательством Российской Федерации ООО "Страховое общество "Помощь" (далее - "Страховщик") заключает договоры добровольного медицинского страхования с физическими и юридическими лицами (далее - "Страхователями") согласно программам добровольного медицинского страхования (Приложение 1). Настоящие Правила, программы медицинского страхования и заключаемые в соответствии с ними договоры добровольного медицинского страхования могут быть в отдельных пунктах дополнены, изменены или заменены положениями и условиями, не противоречащими законодательству Российской Федерации. Программы добровольного медицинского страхования, предусмотренные настоящими Правилами, могут комбинироваться между собой в любом их сочетании, с учётом особенностей каждой из них (итоговый базовый тариф при комбинации программ добровольного медицинского страхования будет рассчитываться как сумма базовых тарифов по всем программам в комбинации).

1.2. По настоящим Правилам может быть застраховано по добровольному медицинскому страхованию как отдельное физическое лицо, так и группа физических лиц – при этом Страхователем может выступать юридическое лицо или дееспособное физическое лицо, заключившее договор добровольного медицинского страхования  в пользу физических лиц (Застрахованных лиц).

1.3. Страховщик вправе на основе настоящих Правил формировать Полисные условия страхования (правила страхования либо выдержки из правил страхования, изложенные в одном документе со страховым полисом или на его обратной стороне) или Выдержки из Правил, программы добровольного медицинского страхования к отдельному договору либо отдельной группе договоров страхования, заключаемых на основе настоящих Правил страхования, ориентированные на конкретного Страхователя или сегмент Страхователей, - в той мере, в какой это не противоречит действующему законодательству Российской Федерации и настоящим Правилам. При заключении договора Полисные условия или Выдержки из Правил прилагаются к договору страхования и становятся его неотъемлемой частью.

1.4. Страховщик вправе присваивать маркетинговые (ориентированные на целевые сегменты клиентов) названия отдельным группам единообразных договоров страхования, заключаемых на основе настоящих Правил, - в той мере и в том порядке, в каких это не противоречит действующему законодательству Российской Федерации.

1.5. Перечень медицинских услуг по договору страхования может ограничиваться или расширяться по индивидуальному соглашению между Страхователем и Страховщиком в рамках Правил страхования и Приложений к ним, в той мере, в какой это не противоречит действующему законодательству Российской Федерации, а Правила страхования и (или) Приложения к ним надлежащим образом залицензированы и (или) изменены с учётом требований действующего законодательства Российской Федерации. 
2. Объект страхования и предмет договора
2.1. В соответствии с настоящими Правилами объектом страхования являются имущественные интересы лица, в отношении которого заключён договор страхования (Застрахованного лица), связанные с затратами на получение медицинской помощи при наступлении страхового случая.

2.2. Предметом договора добровольного медицинского страхования является обязанность Страховщика организовать и оплатить медицинскую помощь и связанные с ней медицинские услуги, предусмотренные договором страхования и программой (программами) страхования, Застрахованному лицу при наступлении страхового случая, при условии внесения Страхователем страховой премии (страховых взносов) в порядке, предусмотренном договором страхования.
2.3. При наступлении страховых случаев Страховщик организует предоставление и оплачивает медицинскую помощь (медицинские обследования, консультации, лечение Застрахованных лиц и другие медицинские услуги) в амбулаторно-поликлинических учреждениях, стационарных медицинских учреждениях и санаторно-курортных учреждениях (в зависимости от содержания договора страхования) в течение срока страхования, при условии оплаты Страхователем страховой премии (страховых взносов) в порядке и сроки, предусмотренные договором страхования.
3. Страховые риски и страховые случаи
3.1. Страховым риском является предполагаемое событие, на случай наступления которого проводится страхование.

Событие, рассматриваемое в качестве страхового риска, должно обладать признаками вероятности и случайности его наступления.

В соответствии с настоящими Правилами страховым риском является риск возникновения затрат на оказание медицинской помощи Застрахованному лицу при наступлении страхового случая.

3.2. В соответствии с настоящими правилами страховым случаем является обращение Застрахованного лица в медицинское учреждение из числа предусмотренных договором страхования при остром заболевании, обострении хронического заболевания, травме, отравлениях и других состояниях, требующих медицинской помощи, за получением медицинских услуг в объёме и в порядке, предусмотренными программой страхования, если вышеуказанное обращение произошло в течение срока действия договора страхования.

3.3. Договором страхования может устанавливаться ограниченный перечень причин обращения Застрахованного лица в медицинское учреждение из числа перечисленных в пункте 3.2., которые покрываются страхованием.

3.4. Договор страхования может быть заключён на условиях оказания медицинской помощи, предоставляемой Застрахованным лицам в рамках одной, нескольких (в любом сочетании – по соглашению Страховщика и Страхователя) или всех программ страхования. Конкретный перечень видов медицинской помощи и услуг приводится в соответствующей программе добровольного медицинского страхования (в приложении к договору страхования).
4. Исключения из страхового покрытия
4.1. Обращения Застрахованных лиц в медицинские учреждения до момента заключения договора страхования (начала его действия) или после истечения срока страхования либо вне территории страхования;

4.2. Обращения Застрахованных лиц за оказанием им медицинской помощи, не предусмотренной договором страхования;

4.3. Обращения Застрахованных лиц в медицинские учреждения в связи с получением ими травм или причинения иного ущерба здоровью в результате совершения ими действий, в которых судом или следственными органами установлены признаки умышленного преступления;

4.4. Обращения Застрахованных лиц в медицинские учреждения по поводу получения травм или причинения иного ущерба здоровью в результате попыток Застрахованных лиц совершить самоубийство;

4.5. Обращения Застрахованных лиц в медицинские учреждения по поводу травм или причинения иного ущерба здоровью вследствие умышленного причинения ими себе телесных повреждений.

4.6. Обращения Застрахованных лиц в медицинские учреждения по поводу травм или причинения иного ущерба здоровью, полученных в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, послужившего причиной возникновения травмы или иного ущерба здоровью;

4.7. Обращения Застрахованных лиц по поводу получения медицинских услуг, препаратов, лечения, которые не были рекомендованы лечащим врачом Застрахованного, как необходимые и разумные меры;

4.8. Страховщик не производит выплат в связи с заболеваниями и травмами, вызванными:

· воздействием ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

· военными действиями, а также манёврами или иными военными мероприятиями;

· гражданской войной, народными волнениями различного рода и забастовками;

· эпидемиями при условии введения уполномоченными государственными органами режима карантина. 

4.9. Любое изменение объёма исключений из страхового покрытия, ограничение по страховой выплате и иные условия страхования, прямо или косвенно влияющие на применение п.п. 4.1. – 4.8. настоящих Правил в договоре страхования допускаются по соглашению сторон в случае, если такие изменения не противоречат законодательству Российской Федерации и настоящим Правилам. 
5. Расходы, покрываемые страхованием
5.1. В соответствии с настоящими Правилами Страховщик осуществляет страховую выплату в размере полной или частичной компенсации документально подтверждённых и с медицинской точки зрения обоснованных расходов, указанных в договоре страхования, из числа перечисленных в настоящем пункте:

5.1.1. По программе «Амбулатория «Эконом Класс» покрывается оказание квалифицированной амбулаторно-поликлинической помощи на дому и в условиях медицинского учреждения: амбулаторная помощь (консультации и лечение врачами-специалистами, забор анализов, услуги медицинской сестры и другие услуги), консультации врачей-специалистов в медицинском учреждении, проведение процедур диагностики, лечения, физиотерапии (до 10 процедур). Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.2. По программе «Амбулатория «Бизнес Класс» покрывается оказание квалифицированной амбулаторно-поликлинической помощи на дому и в условиях медицинского учреждения: амбулаторная помощь (консультации и лечение врачами-специалистами, забор анализов, услуги медицинской сестры и другие услуги), консультации врачей-специалистов в медицинском учреждении, проведение процедур диагностики, лечения, физиотерапии (до 20 процедур), пребывание в дневном стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.3. По программе «Амбулатория «Бизнес Люкс» покрывается оказание квалифицированной амбулаторно-поликлинической помощи на дому и в условиях медицинского учреждения: амбулаторная помощь (консультации и лечение врачами-специалистами, забор анализов, услуги медицинской сестры и другие услуги, оформление санаторно-курортных карт, заключений о состоянии здоровья), осмотр врачом-терапевтом (1 раз), консультации врачей-специалистов в медицинском учреждении, проведение процедур диагностики, лечения, физиотерапии (до 20 процедур), пребывание в дневном стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.4. По программе «Амбулатория «VIP обслуживание» покрывается оказание квалифицированной амбулаторно-поликлинической помощи на дому и в условиях медицинского учреждения: амбулаторная помощь (консультации и лечение врачами-специалистами, забор анализов, услуги медицинской сестры и другие услуги, оформление санаторно-курортных карт, заключений о состоянии здоровья), осмотр врачом-терапевтом (2 раза), консультации врачей-специалистов в медицинском учреждении, проведение процедур диагностики, лечения, физиотерапии (до 30 процедур), пребывание в дневном стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.5. По программе «Экстренная госпитализация «Бизнес Класс» предоставляются медицинские услуги в стационаре при наличии экстренных показаний к госпитализации: консультации врачей-специалистов, диагностические, хирургические, лечебные, физиотерапевтические процедуры, предоставление лекарственных препаратов, пребывание в палате интенсивной терапии, размещение в 2-х или в 3-х местной больничной палате, питание, посещение врачом-экспертом страховой компании в стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.6. По программе «Экстренная госпитализация «Бизнес Люкс» предоставляются медицинские услуги в стационаре при наличии экстренных показаний к госпитализации: консультации врачей-специалистов, диагностические, хирургические, лечебные, физиотерапевтические процедуры, предоставление лекарственных препаратов, пребывание в палате интенсивной терапии, размещение в больничной палате категории «Люкс», питание, посещение врачом-экспертом страховой компании в стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.7. По программе «Госпитализация «Бизнес Класс» предоставляются медицинские услуги в стационаре при наличии экстренных и плановых показаний к госпитализации: консультации врачей-специалистов, диагностические, хирургические, лечебные, физиотерапевтические процедуры, предоставление лекарственных препаратов, пребывание в палате интенсивной терапии, размещение в 2-х или в 3-х местной больничной палате, питание, посещение врачом-экспертом страховой компании в стационаре, пребывание в дневном стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.8. По программе «Госпитализация «Бизнес Люкс» предоставляются медицинские услуги в стационаре при наличии экстренных и плановых показаний к госпитализации: консультации врачей-специалистов, диагностические, хирургические, лечебные, физиотерапевтические процедуры, предоставление лекарственных препаратов, пребывание в палате интенсивной терапии, размещение в больничной палате категории «Люкс», питание, посещение врачом-экспертом страховой компании в стационаре, пребывание в дневном стационаре. Более подробно о медицинских услугах, покрываемых страхованием, а также условиях их предоставления, указывается в программе страхования (Приложение 1 к настоящим Правилам).

5.1.9. По программе «Скорая помощь» покрывается оказание экстренной (неотложной) помощи бригадой скорой помощи при состояниях, угрожающих жизни и здоровью, и требующих незамедлительного медицинского вмешательства: вызов бригады скорой медицинской помощи, первичный осмотр больного, экспресс-диагностика, экстренные лечебные манипуляции, транспортировка в стационар.

5.1.10. По программе «Стоматология» покрывается оказание стоматологической помощи: консультации врача-стоматолога и врачей-специалистов, предоставление анестезии, диагностические, терапевтические, хирургические и физиотерапевтические процедуры.

5.2. Страхованием покрываются расходы с учётом исключений, определённых договором страхования. Расходы возмещаются (оплачиваются) Страховщиком при условии, что они были понесены в течение срока действия договора страхования и в связи с необходимостью обращения за медицинскими услугами, появившейся в период действия договора страхования. Возмещение (оплата) расходов осуществляется в пределах страховой суммы (страховых сумм), установленных в договоре страхования, с учётом вычетов (франшиз), на которые эти расходы уменьшаются при определении размера страховой выплаты, если договором страхования предусмотрено применение франшизы.

5.3. Указанные в настоящем разделе расходы покрываются страхованием в том случае, если они возникли в связи с получением медицинских услуг, предусмотренных договором страхования, на территории Российской Федерации. Договором может быть предусмотрено ограничение территории страхования (отдельной областью, краем, городом и т.п.).

5.4. Договором страхования может устанавливаться ограниченный перечень медицинских учреждений, услуги которых покрываются страхованием.

6. Численность Застрахованных лиц
6.1. Численность Застрахованных лиц определяется Страхователем. 

6.2. Страхователь передает Страховщику списки Застрахованных лиц (с распределением при необходимости по группам) с указанием фамилии, имени и отчества, года рождения, пола, места работы и адреса постоянного места жительства.

6.3. Застрахованное лицо, указанное в договоре страхования может быть заменено Страхователем другим лицом, при условии согласия самого Застрахованного и Страховщика.

6.4. При изменении численности Застрахованных лиц (или замене численности отдельных групп) Страхователь письменно сообщает об этом Страховщику и предоставляет изменения в списках Застрахованных лиц. До сообщения об указанных изменениях договор страхования сохраняет силу в отношении Застрахованных лиц, указанных в ранее предоставленных списках.

6.5. Все изменения в списках застрахованных лиц фиксируются путем оформления дополнительного соглашения за подписями Страхователя и Страховщика. 
7. Страховая сумма
7.1. Страховой суммой является определенная договором страхования денежная сумма, исходя из которой устанавливаются размеры страхового взноса и страховой выплаты.
7.2. В пределах страховой суммы Страховщик оплачивает медицинские услуги согласно программе страхования. Страховая сумма по договору добровольного медицинского страхования определяется исходя из перечня и стоимости медицинских услуг, предусмотренных договором страхования.

7.3. По соглашению Сторон отдельные страховые суммы (лимиты выплаты) могут устанавливаться и для отдельных видов медицинских услуг, предусмотренных программой страхования, отдельных программ страхования, предусмотренных настоящими Правилами, а также с учётом иных факторов. По соглашению Сторон может также устанавливаться максимальная страховая сумма (лимит выплаты) по договору страхования, в том числе:

· по одному страховому случаю (обращению за медицинской помощью);

· по всем программам страхования, включённым в один договор страхования;

· по всем категориям расходов, предусмотренных программами страхования и включённых в один договор страхования.
7.4. По соглашению Сторон в договоре страхования может быть установлен по одному событию или совокупно по всем событиям, произошедшим в период действия договора страхования, конечный период времени, в течение которого Застрахованному лицу оказываются медицинские услуги, расходы по которым подлежат возмещению (оплате) Страховщиком на условиях заключённого договора страхования. В случае превышения указанного конечного периода Страхователь (Застрахованное лицо) самостоятельно несёт расходы, связанные с оказанием ему медицинской помощи, за те дни, которые выходят за рамки установленного конечного периода.
8. Франшиза
8.1. В договоре по соглашению Сторон может быть установлена франшиза – неоплачиваемая Страховщиком часть затрат, связанных с получением Застрахованными лицами медицинской помощи и связанных с ней медицинских услуг, предусмотренных соответствующей программой страхования.

8.2. Франшиза определяется обеими сторонами в процентном отношении к страховой сумме или в абсолютной величине и может быть условной или безусловной.

8.3. Договор страхования может также устанавливать временную франшизу – период времени в днях, в течение которого оплата полученных медицинских услуг находится на собственном удержании Страхователя (Застрахованного лица).

8.4. Применение в договоре страхования франшизы может служить основанием для снижения страхового тарифа за счёт применения поправочных коэффициентов, предусмотренных в настоящих Правилах, кроме случаев, когда применение франшизы является непременным условием принятия риска на страхование (наличие у Застрахованного любого хронического заболевания).
9. Порядок определения и уплаты страховой премии
9.1. Страховой премией является плата за страхование, которую Страхователь обязан внести Страховщику в соответствии с условиями договора страхования.

9.2. Страховая премия рассчитывается Страховщиком исходя из страховой суммы (отдельных страховых сумм), согласованной программы медицинского страхования, страховых тарифов (Приложение 2), срока страхования, численности Застрахованных лиц по договору страхования и иных условий, предусмотренных договором страхования, в размерах, обеспечивающих выполнение программы страхования. При определении размера страховой премии может также учитываться группа здоровья Застрахованного лица, если Страховщик и Страхователь согласовали проведение предварительного медицинского освидетельствования или анкетирования при заключении договора страхования.

9.3. При заключении конкретного договора страхования Страховщик применяет рассчитанные им по каждому страховому риску базовые страховые тарифы (Приложение 2 к настоящим Правилам), определяющие страховую премию, взимаемую с единицы страховой суммы.

Если договором страхования не предусмотрено иное, при расчёте страховой премии в отношении каждого лица, включённого Страхователем в список Застрахованных лиц, Страховщик вправе применять повышающие и понижающие коэффициенты согласно Приложению 1 к настоящим Правилам в зависимости от всех возможных факторов риска: пола, возраста, группы здоровья Застрахованного лица, особенностей профессии и условий труда, образа жизни, наличия франшизы в договоре страхования и других факторов, влиющих на степень риска в отношении данного лица, принимаемого на страхование.

Наличие минимальных и максимальных значений повышающих / понижающих коэффициентов позволяет Страховщику более полно учитывать особенности объекта страхования, возможные факторы риска и определять наиболее реальную тарифную ставку по конкретному договору страхования, что является одним из условий обеспечения финансовой устойчивости Страховщика. Размеры коэффициентов определяются экспертным путём, в соответствии с внутренними регламентами принятия риска на страхование и (или) процедурами оценки риска Страховщика.

В связи с отсутствием какой-либо утвержденной методики (рекомендаций) экономического обоснования повышающих и понижающих коэффициентов, применяемых при определении конкретного страхового тарифа по конкретному договору добровольного страхования, их минимальные и максимальные значения, а также основные факторы риска, указанные в Приложении 1 к настоящим Правилам, определены экспертным путем с учетом многолетней практики применения системы повышающих (понижающих) коэффициентов российскими страховыми организациями.

Основанием для применения Страховщиком повышающих или понижающих коэффициентов (Приложение 1 к настоящим Правилам) являются результаты проведенной им оценки страхового риска, осуществляемой на основании: информации и документов, представленных Страхователем с заявлением на страхование, как из числа указанных в настоящих Правилах, так и дополнительно запрошенных Страховщиком; информации, самостоятельно полученной  Страховщиком и медицинского осмотра (если он проводился); которые позволяют Страховщику в совокупности выявить факторы риска, повышающие или понижающие вероятность наступления страхового случая по каждому из страховых рисков, включаемых в договор страхования, определить особенности конкретного лица.

При наличии факторов риска увеличивающих вероятность наступления страхового события по конкретному страховому риску (рискам) Страховщик применяет к базовой тарифной ставке повышающие коэффициенты (конкретное значение определяется исходя из вида, количества и значимости факторов риска по своему воздействию на наступление страхового случая), а при отсутствии факторов риска или их незначительном влиянии на наступление  страхового случая, Страховщик применяет к базовой тарифной ставке понижающие коэффициенты.

Страховщик применяет к базовой тарифной ставке конкретные повышающие или понижающие коэффициенты, исходя из индивидуальной оценки риска в каждом отдельном случае (конкретном договоре страхования) с учётом всех возможных факторов риска, увеличивающих вероятность наступления страхового случая, и обстоятельств, понижающих вероятность наступления страхового случая. При этом Страховщик руководствуется правом, предоставленным ему Гражданским кодексом РФ и Законом РФ “Об организации страхового дела в Российской Федерации” на оценку страхового риска.

9.4. Страховая премия может оплачиваться Страхователем в наличном или безналичном порядке, единовременно или в рассрочку. При рассрочке оплаты страховой премии Страхователь уплачивает очередные страховые взносы в порядке, указанном в договоре страхования.

9.5. Если единовременная страховая премия или ее первый взнос не уплачены к сроку, указанному в договоре страхования, то данный договор страхования считается не вступившим в силу. 

9.6. В случае уплаты страховой премии в рассрочку, договором страхования могут быть предусмотрены последствия неуплаты в установленные сроки очередных страховых взносов.

9.7. Если иное не оговорено в договоре страхования, при повышении прейскурантных цен на медицинские услуги в течение срока действия договора страхования, Страховщиком производится перерасчет страховой премии по новому прейскуранту цен. При этом Страхователь обязан внести недостающую долю премии в сроки, указанные Страховщиком в извещении, в противном случае Страховщик продолжает нести ответственность за оплату медицинских расходов пропорционально отношению ранее действовавших прейскурантных цен на медицинские услуги к новым прейскурантным ценам на медицинские услуги, если иное не оговорено договором страхования.
9.8. На основании изменений численности работающих, а также включения в страховое покрытие новых программ и/или сообщения Страхователем о существенных изменениях в степени страхового риска, Страховщиком производится перерасчет величины страховой премии (страховых взносов). В случае если фактически уплаченная Страхователем страховая премия меньше необходимой, Страхователь обязан в согласованные сторонами сроки после перерасчета уплатить Страховщику дополнительную сумму страховой премии (страховой взнос). В случае неуплаты Страхователем дополнительной страховой премии, Страховщик несет ответственность в пределах ранее согласованных условий договора страхования либо Страховщик вправе расторгнуть в одностороннем порядке данный договор страхования.

9.9. По договорам, заключенным на срок менее одного года, страховые премии уплачиваются в следующих размерах от суммы годовой страховой премии:

	Срок действия договора страхования (количество месяцев)
	0-3
	3-4
	4-5
	5-6
	6-7
	7-8
	8-9
	9-10
	10-11
	11-12
	12

	Размер страховой премии (в % от суммы годовой страховой премии)
	40%
	50%
	60%
	65%
	70%
	75%
	80%
	85%
	90%
	95%
	100%


10. Права и обязанности Сторон

10.1. Страховщик обязан:

10.1.1. Ознакомить Страхователя с Правилами добровольного медицинского страхования;

10.1.2. В течение 3 (Трех) рабочих дней рассмотреть заявление Страхователя об изменении существенных условий договора страхования на предмет:

а) изменения или дополнения договора страхования с уплатой, при необходимости, дополнительного страхового взноса;

б) расторжения договора страхования, если предлагаемые Страхователем изменения не могут быть приняты или Страхователь откажется от уплаты дополнительного страхового взноса;

10.1.3. Обеспечить предоставление Застрахованному лицу медицинской помощи и медицинских услуг, гарантированных условиями договора страхования;

10.1.4. Обеспечить контроль объёма, сроков и качества медицинской помощи в соответствии с условиями Договора страхования;

10.1.5. Не разглашать сведений об имущественном положении Страхователя, а также соблюдать врачебную тайну – в отношении Застрахованных лиц, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

10.2. Страховщик имеет право:
10.2.1. Требовать от Страхователя предоставления достоверной информации, необходимой для заключения договора страхования и проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию;
10.2.2. Требовать выполнения Страхователем (Застрахованным лицом) условий договора страхования;
10.2.3. Потребовать уплаты Страхователем дополнительного страхового взноса при обнаружении в процессе действия договора страхования недостоверных или утаенных ранее Страхователем сведений, наличие которых увеличивает страховой риск по сравнению с установленным Страховщиком при заключении договора страхования, либо расторгнуть договор в одностороннем порядке;
10.2.4. Отсрочить решение вопроса об оплате счетов медицинских учреждений либо выплате сумм возмещения (при самостоятельной оплате Страхователем или Застрахованным лицом счетов медицинских учреждений) в случае возбуждения уголовного дела по факту наступления события, указанного в разделе  3 Правил, до момента принятия соответствующего решения компетентными государственными органами;
10.2.5. Участвовать в расследовании страхового случая (события), однако эти действия Страховщика не могут рассматриваться в качестве признания его обязанности оплатить счета медицинских учреждений либо выплатить сумму возмещения Застрахованному лицу;
10.2.6. Приостановить оплату счетов медицинских учреждений либо выплату сумм возмещения с письменным уведомлением об этом Страхователя (Застрахованного лица), при необходимости проверки обстоятельств обращения и предоставленных  документов;
10.2.7. Назначить с согласия Застрахованного лица независимое медицинское обследование Застрахованного лица по установлению причин наступления страхового события, степени причинения вреда его здоровью и т.д.;
10.2.8. При нарушении Страхователем настоящих Правил и заключенного договора страхования, Страховщик оставляет за собой право приостановить или досрочно прекратить в одностороннем порядке действие договора страхования, с направлением Страхователю письменного уведомления об этом.
10.3. Страхователь (Застрахованное лицо) обязан:

10.3.1. При заключении договора страхования, сообщить Страховщику обо всех известных ему обстоятельствах, имеющих значение для оценки страхового риска (состояние здоровья Застрахованных лиц, выполняемые ими производственные обязанности, условия труда и др.);
10.3.2. При заключении договора страхования предоставить Страховщику списки Застрахованных лиц;

10.3.3. Уплачивать страховую премию (страховые взносы) в размере и в сроки, установленные в договоре страхования;
10.3.4. Ознакомить Застрахованных лиц с их правами и обязанностями по договору страхования, с условиями получения медицинских услуг;

10.3.5. При вновь возникших существенных изменениях в степени риска незамедлительно, в течение 24 часов или иной согласованный срок сообщить об этом Страховщику в письменной форме;
10.3.6. При наступлении страхового события действовать в соответствии с порядком, определяемым программой страхования;

10.3.7. Оказывать Страховщику содействие в проведении расследования причин страхового события, а также в установлении размера вреда жизни и здоровью Застрахованных лиц.

10.3.8. Если договором страхования не предусмотрено иное, в случае расширения списка Застрахованных при коллективной форме страхования Страхователь представляет Страховщику сведения о дополнительно страхуемых лицах и уплачивает за них взносы за период с момента включения в список Застрахованных до момента окончания страхового периода с учетом пропорционального изменения страховой премии. При этом страховые взносы за неполный месяц уплачиваются как за полный.

10.3.9. В случае замены Застрахованных лиц другими лицами при коллективной форме страхования без увеличения числа Застрахованных, Страхователь представляет Страховщику сведения об исключаемых из списка Застрахованных и включаемых в него лицах. При этом страховые полисы лиц, исключаемых из списка Застрахованных лиц, возвращаются Страховщику.

10.4. Страхователь имеет право:

10.4.1. В период действия настоящего Договора изменить перечень и объём страховых услуг, размер страховой суммы, срок действия договора, количество Застрахованных лиц, заключив дополнительное соглашение к договору страхования.
10.4.2. Дополнительное соглашение к договору страхования, если дополнительным соглашением не предусмотрено иное, начинает действовать со дня уплаты дополнительного страхового взноса (если изменение перечня и объёма медицинских услуг повлекло увеличение размера общей страховой премии);
10.4.3. Досрочно расторгнуть договор страхования до наступления страхового случая, с  обязательным  письменным уведомлением об этом Страховщика не позднее, чем за 30 дней до даты предполагаемого расторжения.

10.5. Застрахованное лицо обязано:
10.5.1. Пользоваться услугами медицинских учреждений в строгом соответствии с условиями договора страхования, заключенного со Страховщиком;

10.5.2. Соблюдать назначение врача, режим работы медицинского учреждения и иные требования, разумно и обоснованно предъявляемые к нему при оказании медицинской помощи (услуг);

10.5.3. Предоставить Страховщику все необходимые ему медицинские и иные документы для решения вопросов, связанных со страховым случаем;

10.5.4. Пройти независимое медицинское обследование по требованию и за счет Страховщика для подтверждения факта наступления страхового случая и его последствий;
10.5.5. В случае самостоятельной оплаты счетов медицинских учреждений за оказанные услуги – по согласованию со Страховщиком, предоставить оригиналы всех документов (больничный лист, выписка из медицинской карточки, истории болезни, счета, чеки и квитанции и т.д.), подтверждающие факт обращения и оплату счетов.

10.6. Застрахованное лицо имеет право:

10.6.1. Требовать получения медицинских услуг в соответствии с настоящими Правилами и (или) условиями договора страхования.

10.7.
Договором страхования могут быть предусмотрены также и другие права и обязанности Сторон, не противоречащие законодательству Российской Федерации.
11. Заключение договора, порядок и срок его действия
11.1. Договор страхования заключается на основании устного или письменного заявления (Приложение 3) Страхователя, которое является неотъемлемой частью договора страхования. Договор страхования заключается сроком на один календарный год, если договором страхования не установлено иное. По истечении срока договора страхования, по желанию Страхователя, договор может быть продлен на согласованный период страхования, при условии внесения необходимой страховой премии (страхового взноса).

11.2. В течение пяти дней со дня подачи заявления Страхователь – юридическое лицо должен предоставить Страховщику список лиц, подлежащих страхованию, с указанием следующих обязательных сведений отдельно о каждом, включённом в него лице: фамилии, имени, отчества; даты рождения; домашнего адреса и телефона; программы страхования. Объём указанной информации может быть уменьшен (увеличен) по усмотрению Сторон и в зависимости от условий конкретного договора или отдельной группы договоров страхования. После заключения договора страхования данный список лиц, подлежащих страхованию, согласованный и подписанный Страхователем и Страховщиком, становится неотъемлемой частью договора страхования.

11.3. Договор страхования заключается путем составления договора страхования, подписанного сторонами и/или вручения Страховщиком Страхователю страхового полиса, подписанного Страховщиком.
11.4. Страховщик имеет право проверить достоверность указанных Страхователем в заявлении и/или анкете сведений. В случае установления факта сообщения Страхователем заведомо ложных сведений, Страховщик имеет право отказать Страхователю в заключении договора страхования.

11.5. Если после заключения договора страхования будет установлено, что Страхователь сообщил Страховщику заведомо ложные сведения об обстоятельствах, влияющих на степень риска, Страховщик вправе потребовать признания договора недействительным и применения последствий, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

11.6. Если по требованию Страховщика Застрахованное лицо должно пройти предварительное медицинское освидетельствование или анкетирование, решение о заключении договора страхования принимается только после прохождения Застрахованным лицом такого освидетельствования или анкетирования.

11.7. Договор страхования вступает в силу с 00 часов 00 минут дня, следующего за днем поступления на  расчетный счет (внесения наличных денег в кассу) Страховщика страховой премии (страхового взноса) или в иные согласованные сторонами сроки. При просрочке уплаты Страхователем очередного страхового взноса (при уплате страховой премии в  рассрочку), ответственность Страховщика наступает с 00 часов 00 минут дня, следующего за днем фактической уплаты очередного страхового взноса. При этом Страховщик не несет ответственность за события, имевшие место в период - со дня, когда Страхователь должен был оплатить очередной страховой взнос, и до 24 часов 00 минут дня фактической его оплаты.

11.8. Действие договора по оказанию амбулаторно-клинической помощи не распространяется на оказание стационарной помощи и иные программы медицинского страхования, о чем Страхователь предупреждается при заключении договора страхования. При желании Страхователя воспользоваться стационарной медицинской помощью и иными программами страхования, он вносит дополнительную страховую премию до размеров страховой премии, необходимой для заключения соответствующего договора (дополнительного соглашения).

11.9. Любые уведомления и извещения в связи с заключением, исполнением или прекращением договорных правоотношений, считаются направленными сторонами в адрес друг друга, только если они сделаны в письменной форме.
11.10. Все изменения и дополнения, вносимые в договор страхования, оформляются в виде письменных дополнительных соглашений к нему, за подписями сторон.

11.11. После уплаты страховой премии Страхователю, по соглашению Сторон, может выдаваться страховой полис.
12. Порядок и условия осуществления страховой выплаты
12.1. Размер страховой выплаты определяется стоимостью медицинской помощи и услуг, оказанных Застрахованному лицу при наступлении страхового случая.

12.2. При наступлении страхового случая, медицинские услуги Застрахованному лицу оказываются на основании предоставленного им договора страхования (полиса). Для получения медицинских услуг Застрахованное лицо обращается в лечебные и санаторно-курортные учреждения, предусмотренные договором страхования, или непосредственно к Страховщику. 

12.3. Страховщик оплачивает предоставленные Застрахованному лицу услуги путем оплаты счетов медицинских или санаторно-курортных учреждений, в согласованном с ними порядке и сроки. Если Застрахованное лицо самостоятельно оплатило предоставленные услуги, предусмотренные договором страхования, Страховщик возмещает Застрахованному лицу понесенные им расходы, документально подтвержденные и с медицинской точки зрения обоснованные, но в пределах страховой суммы (лимита ответственности) по договору страхования. В последнем случае основанием для выплат является заявление Застрахованного лица (Страхователя) с приложением документа об оплате медицинской помощи и услуг, оказанных медицинским учреждением, перечнем услуг, назначением врача об оказании соответствующей медицинской помощи и услуг, и прочими документами, которые может затребовать Страховщик для обоснования и документального подтверждения требований Застрахованного лица (Страхователя).

12.4. Если договором страхования установлена максимальная страховая сумма и (или) лимиты выплаты, размер страховых выплат за период действия договора страхования не может превышать установленной страховой суммы (лимитов выплаты).

12.5. Если договором страхования установлена франшиза, размер страховых выплат по договору страхования или каждому страховому случаю выплачивается с учётом франшизы.

12.6. Страховщик вправе отказать полностью или частично в оплате медицинских услуг, оказанных Застрахованному лицу, если:

· Требование выплаты предъявлено по событиям, подпадающим под список исключений из страхового покрытия;

· Страхователь (Застрахованное лицо) сообщил Страховщику заведомо ложные или неполные сведения о количестве Застрахованных лиц, состоянии их здоровья и других обстоятельствах, имеющих существенное значение в определении степени риска на момент заключения договора страхования;

· Страхователь (Застрахованное лицо) не выполнил обязательства, предусмотренные настоящими Правилами и договором страхования;

· Застрахованным лицом не выполнялись предписания лечащего врача или нарушался определённый медицинским учреждением внутренний распорядок;

· Застрахованным лицом получены медицинские услуги в медицинских учреждениях, не предусмотренных договором страхования;

· Страхователь (Застрахованное лицо) не сообщил Страховщику в установленном порядке о вновь возникших существенных изменениях в степени страхового риска;

· Страхователь (Застрахованное лицо) не предоставил Страховщику документы медицинского учреждения и иные необходимые документы в случае самостоятельной оплаты оказанных услуг;

· Страхователь (Застрахованное лицо) предоставил Страховщику недействительные (подложные) документы об обращении в медицинское учреждение;

· Установлен факт передачи Застрахованным лицом страхового полиса (страховой медицинской карточки) другому лицу для получения им медицинской услуги;

· Страхователь (Застрахованное лицо) вступил в сговор с представителем медицинского учреждения по поводу неосновательного оказания медицинских услуг, завышения объема оказанных услуг либо цен на них и т.п.;

· в других случаях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

12.7. Решение об отказе в страховой выплате принимается Страховщиком и сообщается Страхователю (Застрахованному) в письменной форме с мотивированным обоснованием причин отказа в течение пятнадцати рабочих дней со дня подачи заявления и представления необходимых документов. При несогласии Страхователя (Застрахованного) с решением об отказе, действия Страховщика могут быть оспорены в порядке, предусмотренном действующим законодательством.

12.8. Не оплачиваются Страховщиком расходы, возникшие по окончании срока действия договора страхования за исключением расходов, связанных с госпитализацией Застрахованного лица, начавшейся в течение срока действия договора страхования, до момента устранения угрозы жизни Застрахованному лицу, если договором страхования не предусмотрено иное. При этом в договоре устанавливается период оказания медицинской помощи по такой госпитализации, расходы по которой подлежат возмещению.
13. Прекращение действия договора страхования
13.1. Действие договора прекращается по истечении срока его действия или при досрочном расторжении договора, с предварительным уведомлением Сторон об этом друг друга не менее, чем за 30 дней.

13.2. Договор  страхования  прекращается также в случаях:

· исполнения Страховщиком своих обязанностей по договору страхования в полном объеме;

· смерти Застрахованного лица – в отношении данного Застрахованного лица;

· принятия судом решения о признании договора  страхования недействительным;

· ликвидации Страховщика в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации, ограничения или приостановления действия его лицензии;

· ликвидации Страхователя - юридического лица;

· в других случаях, предусмотренных действующим законодательством РФ.
13.3. При реорганизации Страхователя, являющегося юридическим лицом, его права и обязанности по договору страхования переходят с согласия Страховщика к соответствующему правопреемнику в порядке, определяемом законодательством Российской Федерации.

13.4. В случае досрочного прекращения договора страхования по требованию Страхователя Страховщик возвращает  ему оплаченные страховые взносы за неистекший срок действия договора за вычетом понесенных расходов и выплаченных сумм страхового обеспечения (возмещения); если же требование Страхователя обусловлено нарушением Страховщиком Правил или договора страхования, то последний возвращает Страхователю оплаченные им страховые взносы полностью, если договором страхования не предусмотрено иное.

13.5. При  досрочном прекращении договора страхования по требованию Страховщика он возвращает Страхователю оплаченные им страховые взносы за неистекший срок действия договора за вычетом понесенных расходов и выплаченных сумм страхового обеспечения (возмещения); если же требование Страховщика обусловлено невыполнением Страхователем  Правил  или договора страхования, Страховщик не возвращает Страхователю оплаченные им страховые  взносы, если договором страхования не предусмотрено иное.

13.6. Все уведомления и извещения в связи с исполнением и прекращением Договора страхования направляются по адресам, которые указаны в Договоре. В случае изменения адресов и/или реквизитов сторон стороны обязаны заблаговременно известить друг друга об этом. Если сторона не была извещена об изменении адреса и (или) реквизитов другой стороны заблаговременно, то все уведомления и извещения, направленные по прежнему адресу, будут считаться полученными с момента их поступления по прежнему адресу.
14. Ответственность сторон
14.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение заключенного договора страхования Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. 
14.2. При просрочке оплаты Страхователем страховой премии (внесения страховых взносов), Страховщик вправе приостановить действие договора страхования в одностороннем порядке и уведомить медицинское учреждение, с которым у него заключен договор о предоставлении услуг Застрахованным лицам, о  приостановлении  оказания таких  услуг  по договору (полисам) страхования. О приостановлении  действия договора страхования Страховщик сообщает Страхователю, который, в свою очередь, обязан своевременно известить об этом Застрахованных лиц.

14.3. После уплаты Страхователем задолженности по страховым взносам, действие договора страхования возобновляется, о чем Страховщик уведомляет соответствующее медицинское учреждение, а Страхователь – Застрахованных лиц.

14.4. Расходы Страховщика по уведомлению медицинских учреждений о приостановлении действия договора и  его возобновлении возмещаются Страхователем.

14.5. В период приостановления действия договора страхования медицинское или иное учреждение оказывает Застрахованным лицам услуги,  предусмотренные договором (полисом) страхования, за их счет.
15. Решение споров
15.1. Все претензии Страхователя по качеству оказания предусмотренных договором страхования услуг рассматриваются в согласительной комиссии, которая состоит из представителей  Страхователя, Страховщика и медицинского (санаторно-курортного) учреждения, оказавшего данные услуги.

15.2. При необходимости комиссия приглашает для дачи заключения независимого врача-эксперта, оплата которого осуществляется за счет виновной стороны.

15.3. В случае не достижения Сторонами согласия, спор подлежит разрешению в судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

15.4. Во время рассмотрения спора по качеству оказания услуг какие-либо выплаты по договору страхования приостанавливаются до соглашения Сторон либо вступления в законную силу решения суда.
Приложение 2

к Правилам добровольного медицинского страхования

Тарифные ставки
по Программам добровольного медицинского страхования

	№ п/п
	Страховые риски
	Страховой тариф (%)

	1.
	«Амбулатория «Эконом Класс»
	15,00

	2.
	«Амбулатория «Бизнес Класс»
	20,00

	3.
	«Амбулатория «Бизнес Люкс»
	30,00

	4.
	«Амбулатория «VIP обслуживание»
	25,00

	5.
	«Экстренная госпитализация «Бизнес Класс»
	6,00

	6.
	«Экстренная госпитализация «Бизнес Люкс»
	8,00

	7.
	«Госпитализация «Бизнес Класс»
	8,00

	8.
	«Госпитализация «Бизнес Люкс»
	12,00

	9.
	«Скорая медицинская помощь»
	10,00

	10.
	«Стоматология»
	40,00


При заключении конкретного договора страхования, страховой тариф может устанавливаться путем умножения страхового тарифа на поправочный коэффициент.
Значение коэффициента выбирается Страховщиком из интервала от 0,1 до 5,0 исходя из степени риска с учётом всех возможных факторов риска: возраста (от 0,1 до 5,0), состояния здоровья Застрахованного лица (от 0,1 до 5,0), особенностей профессии и условий труда (от 0,5 до 3,0), образа жизни (от  0,5 до 3,0), численности застрахованных по договору страхования (от 0,3 до 1,2), размера страхового покрытия (от 0,1 до 1,0) и других факторов, имеющих существенное значение для определения степени риска в отношении данного лица, принимаемого на страхование (от 0,1 до 5,0).
