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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1.  На основании настоящих Правил ООО «Страховое общество «Помощь», далее именуемое Страховщик, заключает договоры добровольного страхования граждан от несчастных случаев и профессиональных заболеваний с юридическими и дееспособными физическими лицами (далее по тексту — Страхователями).

1.2.  Страхователи вправе заключать договоры страхования в пользу третьих лиц (далее по тексту — Застрахованные).

В случае если Страхователь - физическое лицо заключил договор о страховании своих имущественных интересов, то он является Застрахованным.

Страхователи - юридические лица заключают со Страховщиком договоры о страховании третьих лиц в пользу последних - Застрахованных.

Возраст Застрахованного может быть от 14 лет до 80 лет на момент заключения договора страхования.
1.3.  Страхователь по письменному согласию Застрахованного имеет право назначить любое лицо (несколько лиц) в качестве получателя страховой выплаты (далее по тексту - Выгодоприобретатель) в случае смерти или недееспособности Застрахованного в результате несчастного случая или профессионального заболевания. Если Выгодоприобретатель не назначен, Выгодоприобретателями признаются наследники Застрахованного.

1.4.  Страховщик вправе на основе настоящих Правил формировать Полисные условия, то есть условия полиса страхования, изложенные в одном документе со страховым полисом или на его обратной стороне, являющиеся выдержками из настоящих Правил, в том числе выдержками из договора страхования, являющегося приложением к настоящим Правилам, в той мере, в какой это не противоречит действующему законодательству РФ и настоящим Правилам. При заключении договора Полисные условия (Условия полиса страхования) прилагаются к договору страхования и становятся его неотъемлемой частью.
2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ
2.1.  Объектом страхования являются имущественные интересы Застрахованного, связанные с причинением вреда его жизни или здоровью.
2.2.  Несчастный случай - фактически происшедшее внезапное событие, в результате которого наступила смерть Застрахованного или расстройство его здоровья.
2.3.  Профессиональное заболевание – хроническое или острое заболевание Застрахованного, являющееся результатом воздействия на него вредного (вредных) производственного (производственных) фактора (факторов) и повлекшее временную или стойкую утрату им профессиональной трудоспособности (ст. 3  ФЗ №125 от 24.07.1998 в редакции от 05.04.2013г.) и впервые диагностированное в период действия договора страхования.
3. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ И СТРАХОВЫЕ РИСКИ
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.

При страховании в соответствии с настоящими Правилами страховым риском является риск причинения вреда жизни или здоровью Застрахованного лица.

3.2.  По настоящим Правилам страховыми рисками являются:

3.2.1.  временная нетрудоспособность Застрахованного;

3.2.2.  постоянная (полная или частичная) утрата Застрахованным общей трудоспособности (установление группы инвалидности);

3.2.3.  смерть Застрахованного;

наступившие вследствие страхового случая:

1)  травмы, полученной Застрахованным в результате несчастного случая;
ПРИМЕЧАНИЕ: «травма» - нарушение анатомической целости или физиологической функции органов и тканей, возникшее в результате внешнего воздействия (перелом, вывих костей, потеря зубов, ожог, разрыв или ранение органов, ушиб, сотрясение мозга);

2) острого отравления ядовитыми растениями, химическими веществами (промышленными или бытовыми), недоброкачественными пищевыми продуктами, за исключением кишечной инфекции (сальмонеллеза, дизентерии и т.д.), лекарствами;

ПРИМЕЧАНИЕ: «отравление» - интоксикация организма, вызванная действиями веществ, поступивших в него извне;

Под «интоксикацией» понимается патологическое состояние, вызванное общим действием на организм токсических веществ;

3) утопления;

4) поражения электротоком;

5) случайного попадания в дыхательные пути инородного тела;

6) удушения;

7) профессионального заболевания.
Под «Временной нетрудоспособностью Застрахованного» понимается временная утрата Застрахованным профессиональной трудоспособности в период действия договора страхования, явившаяся следствием несчастного случая, произошедшего в течение срока действия договора страхования и/или профессионального заболевания, впервые диагностированного в течение срока действия договора страхования.

Под «Постоянной (полной или частичной) утратой Застрахованным общей трудоспособности» понимается признание Застрахованного в установленном порядке инвалидом в период действия договора страхования или, если иное не предусмотрено договором страхования, в течение одного года после его прекращения вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма, если это нарушение явилось следствием несчастного случая, произошедшего в течение срока действия договора страхования и/или профессионального заболевания, впервые диагностированного в течение срока действия договора страхования.

Под «Смертью Застрахованного» понимается смерть Застрахованного в течение срока действия договора страхования или, если иное не предусмотрено договором страхования, в течение одного года после его прекращения, явившаяся следствием несчастного случая, имевшего место в период действия договора страхования и/или профессионального заболевания, впервые диагностированного в течение срока действия договора страхования.

3.3.  Страхователь имеет право заключить договор страхования на случай наступления одного или нескольких событий, указанных в п.3.2 настоящих Правил.

3.4.  Страховым случаем является совершившееся в период действия договора страхования событие (п.3.2 настоящих Правил), предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика произвести выплату страхового возмещения Застрахованному (Выгодоприобретателю).

3.5.  События, перечисленные в п.3.2 настоящих Правил, не являются страховыми случаями, если они связаны со следующими причинами:

·  совершением Застрахованным (Выгодоприобретателем) противоправных действий;

·  совершением Застрахованным (Выгодоприобретателем) умышленных действий, повлекших наступление несчастного случая;

·  нахождением Застрахованного в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, если не установлены факты принуждения;

·  передачей Застрахованным управления транспортным средством или иной моторной машиной, аппаратом, прибором третьему лицу, не имеющему права на такое управление или находящемуся в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

·  самоубийством Застрахованного, покушением на самоубийство, за исключением тех случаев, когда Застрахованный был доведен до такого состояния противоправными действиями третьих лиц;

·  умышленным причинением Застрахованным себе телесных повреждений (членовредительство);

·  участием Застрахованного в занятиях спортом (включая соревнования и тренировки), активным отдыхом, если иное не предусмотрено договором страхования;

·  участием Застрахованного во всякого рода военных действиях, а также маневрах или иных военных мероприятиях

·  воздействием ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

·  гражданской войной, народными волнениями всякого рода или забастовками;
·  психических или тяжелых нервных расстройств поведения Застрахованного, злокачественных новообразований, острого нарушения мозгового кровообращения, острого инфаркта, либо эпилептических припадков и других причин конвульсий тела и болезненного состояния Застрахованного лица, в том числе, если Застрахованное лицо страдало ими до заключения договора страхования;

·  заболеванием особо опасными инфекционными болезнями, в том числе: чумой, холерой, оспой, желтой лихорадкой и другими высококонтагиозными заболеваниями, вирусной гемморрагической лихорадкой, атипичной пневмонией, если иное не оговорено в договоре страхования;

·  употреблением Застрахованным любых лекарств, медицинских препаратов или средств, не предписанных врачом или ухудшением состояния здоровья Застрахованного, вызванного несоблюдением рекомендаций врача;

·  беременностью (внематочной беременностью) и родами, их осложнениями и последствиями, абортами (кроме прерывания беременности в результате несчастного случая или по медицинским показаниям), преждевременными родами, искусственным осеменением, лечением бесплодия, предупреждением зачатия;

·  любой болезнью, прямо или косвенно относящейся к ВИЧ, включая СПИД (кроме заражения СПИДом в результате медицинских манипуляций);

·  лечением Застрахованного методами нетрадиционной медицины;

·  осуществлением по отношению к Застрахованному косметической и пластической хирургии;

· заболеванием гепатитом.
4. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ И ОФОРМЛЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
4.1.  Договор страхования является соглашением между Страхователем и Страховщиком.

4.2.  По договору страхования Страховщик обязуется за обусловленную плату (страховую премию), уплачиваемую Страхователем, при наступлении страхового случая (события, указанного в п.3.2 настоящих Правил), произвести выплату страхового возмещения лицу, в пользу которого заключен договор страхования (Застрахованного или Выгодоприобретателя), в пределах определенной договором страховой суммы.

4.3.  Договор страхования заключается на основании устного или письменного, по установленной Страховщиком форме, заявления Страхователя.

4.4.  Договор, заключенный со Страхователем о страховании третьих лиц, оформляется в установленном порядке с приложением списка Застрахованных.

4.5.  При заключении договора страхования между Страхователем и Страховщиком должно быть достигнуто соглашение, в котором существенными являются следующие моменты:

1)  объект страхования;

2)  страховые риски;

3)  размер страховой суммы;

4)  срок действия договора страхования;

5)  порядок вступления договора страхования в силу;

6)  размер страховой премии;

7)  порядок уплаты страховой премии;

8)  территория страхования;

9)  порядок выплаты страхового возмещения.

4.6.  Договор страхования заключается путем составления договора страхования, подписанного сторонами и/или вручения Страховщиком Страхователю страхового полиса, подписанного Страховщиком.

В случае утраты документа, удостоверяющего факт заключения договора страхования, в период действия этого договора страхования, Страховщик выдает Страхователю, по его письменному заявлению, дубликат этого документа. После выдачи дубликата, утраченный документ считается недействительным и никаких выплат по нему не производится.

4.7.  Договор страхования может быть заключен на время выполнения Страхователем (Застрахованным) производственных (служебных) обязанностей (на время выполнения определённой работы, совершения поездки и т.д.) либо круглосуточно (24 часа), на срок до одного года, на один год и более. 
4.8.  Договор страхования вступает в силу с 00 час. 00 мин. дня, следующего за днем уплаты страховой премии наличными денежными средствами в кассу Страховщика, или его представителю (страховому агенту). При безналичных расчетах - с 00 час. 00 мин. дня, следующего за днем поступления денежных средств на расчетный счет Страховщика, если договором страхования не предусмотрено иное.

5. СТРАХОВАЯ СУММА
5.1.  Страховой суммой является сумма, в пределах которой Страховщик обязуется выплатить страховое возмещение.

5.2.  На основе страховой суммы определяется размер страховой премии и размер страховых выплат.

5.3.  Размер страховой суммы определяется по соглашению сторон.

При заключении договора страхования стороны вправе достичь соглашения об установлении индивидуальной страховой суммы по каждому наименованию страхового случая, предусматриваемому договором страхования.

В случае если по договору осуществляется страхование двух и более лиц, в пределах страховой суммы могут быть установлены лимиты ответственности Страховщика (предельные суммы страховых выплат) на один страховой случай.

5.4.  Страхователь по согласованию со Страховщиком имеет право в течение действия договора страхования изменить размер страховой суммы и срок действия договора страхования.

При увеличении размера страховой суммы уплате подлежит дополнительная страховая премия, которая рассчитывается исходя из годовой страховой премии, пропорционально количеству полных месяцев, оставшихся до конца действия договора страхования. При этом страховой взнос за неполный месяц уплачивается как за полный.

При увеличении срока действия договора страхования уплате подлежит дополнительная страховая премия, которая рассчитывается исходя из годовой страховой премии, пропорционально количеству полных месяцев, на которое увеличен срок действия договора страхования. При этом страховой взнос за неполный месяц уплачивается как за полный.

При уменьшении размера страховой суммы на оставшийся срок действия договора страхования Страховщик возвращает Страхователю часть страховой премии, исходя из годовой страховой премии, пропорционально количеству полных месяцев, оставшихся до конца действия договора страхования, за вычетом суммы понесенных Страховщиком расходов и сумм страховых выплат по страховым событиям, произошедшим в период действия договора страхования.
При уменьшении срока действия договора страхования Страховщик возвращает Страхователю часть страховой премии, исходя из годовой страховой премии, пропорционально количеству полных месяцев, на которое был уменьшен срок действия договора страхования, за вычетом суммы понесенных Страховщиком расходов и сумм страховых выплат по страховым событиям, произошедшим в период действия договора страхования.
5.5.  При определении страховой суммы стороны в договоре страхования могут установить размер собственного участия Страхователя в выплате страхового возмещения (франшизу) по риску «Временная нетрудоспособность Застрахованного (временное расстройство здоровья Застрахованного)». Франшиза устанавливается в днях и может быть условной или безусловной.

При условной франшизе Страховщик не осуществляет выплату страхового возмещения, если лечение по листу нетрудоспособности (другому медицинскому документу) продолжалось не более количества дней, указанных во франшизе; при превышении количества дней, указанных во франшизе, Страховщик осуществляет страховую выплату в полном объеме.

При безусловной франшизе Страховщик не осуществляет выплату страхового возмещения, в течение указанного во франшизе количества дней лечения по листу нетрудоспособности (другому медицинскому документу); при превышении количества дней, указанных во франшизе, Страховщик осуществляет выплату страхового возмещения исходя из установленного договором страхования размера, за каждый день нетрудоспособности, за вычетом количества дней, указанных во франшизе.

6. ФОРМА И ПОРЯДОК УПЛАТЫ СТРАХОВОЙ ПРЕМИИ
6.1.  Страховой премией является плата за страхование, которую Страхователь обязан внести Страховщику в соответствии с условиями договора страхования.

6.2.  При заключении конкретного договора страхования Страховщик применяет рассчитанные им по каждому страховому риску базовые страховые тарифы (Приложение 1 к настоящим Правилам), определяющие страховую премию, взимаемую с единицы страховой суммы.

Основываясь на базовых тарифных ставках, Страховщик, в каждом конкретном случае при заключении договора страхования, для определения степени страхового риска и учета особенностей имущественных интересов конкретного лица, связанных с его жизнью и здоровьем, вправе применять к базовым тарифным ставкам повышающие и понижающие коэффициенты, указанные в Приложении 1 к настоящим Правилам.

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.

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.

6.3.  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.

При этом Страховщик руководствуется правом, предоставленным ему Гражданским кодексом РФ и Законом РФ «Об организации страхового дела в Российской Федерации» на оценку страхового риска.

6.4.  При заключении договора страхования в соответствии с настоящими Правилами Страховщик осуществляет комплекс последовательных действий, направленных на определение степени страхового риска, а именно: анализируется информация и изучаются документы, представленные Страхователем вместе с заявлением на страхование, как из числа указанных в настоящих Правилах, так и дополнительно запрошенных Страховщиком, характеризующих состояния здоровья страхуемого лица, особенности его профессиональной деятельности; привлекает экспертов для оценки состояния страхуемого лица и вероятности наступления страхового события по каждому из страховых рисков, включаемых в договор страхования; самостоятельно получает дополнительную информацию, статистические данные в организациях, располагающих такой информацией. На основе полученных результатов Страховщик делает вывод о степени страхового риска (вероятности наступления страхового события), принимает решение о страховании/ отказе в страховании, применении к базовой тарифной ставке повышающих или понижающих коэффициентов.

6.5.  Конкретный размер страхового тарифа определяется договором страхования по соглашению сторон.

6.6.  Страховая премия может быть оплачена единовременно или в рассрочку, наличными деньгами или безналичным порядком. При просрочке уплаты Страхователем очередного страхового взноса (при уплате страховой премии в рассрочку), ответственность Страховщика наступает с 24 часов 00 минут дня 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.

6.7.  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

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


6.8.  По договорам, заключенным на срок более одного года, страховые премии уплачиваются исходя из базовых тарифов за год, а также согласно указанному в п. 6.7. настоящих Правил порядку определения страховой премии.

7. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ВЫПЛАТЫ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ ПО ДОГОВОРУ СТРАХОВАНИЯ
7.1.  Страховое возмещение - денежная сумма, выплачиваемая Страховщиком Застрахованному (Выгодоприобретателю) при наступлении страхового случая, после составления экспертом Страховщика страхового акта на основании предоставленных документов, указанных в разделе 11 настоящих Правил.

7.2.  При наступлении страхового случая Страховщик обязан произвести выплату страхового возмещения Застрахованному исходя из размера установленной по договору страхования страховой суммы на Застрахованного и характера наступившего события с учетом франшизы. После выплаты страхового возмещения соответствующая страховая сумма по этому Застрахованному уменьшается, начиная со дня выплаты, на сумму выплаченного страхового возмещения.

7.3.  В случае смерти Застрахованного выплата страхового возмещения производится Выгодоприобретателю.

7.4.  Размер страховых выплат рассчитывается исходя из размера установленной по договору страхования страховой суммы и характера наступившего риска:

	Страховой риск
	Размер страховой выплаты в % от страховой суммы

	Временная нетрудоспособность Застрахованного
	0,1% – 0,5% (определяется при заключении конкретного договора страхования) от страховой суммы за каждый день нетрудоспособности, начиная с первого дня, но не более 30% страховой суммы по одному страховому случаю либо согласно Таблицы выплат страхового возмещения (Приложение 7 к настоящим Правилам)

	Постоянная (полная или частичная) утрата Застрахованным общей трудоспособности
	I группа – 100% страховой суммы

II группа – 75% страховой суммы

III группа - 50% страховой суммы

	Смерть Застрахованного
	100% страховой суммы


Примечание: Выплата при страховом случае с диагнозом «сотрясение головного мозга» производится только, если лечение по листу нетрудоспособности (другому медицинскому документу) продолжалось не менее 15 (пятнадцати) дней, а с диагнозом «ушиб головного мозга» - не менее 10 (десяти) дней, в силу того, что по медицинским показаниям восстановительный период после таких травм продолжается в течение срока, не менее указанного.

7.5.  Во всех случаях общая сумма выплат по наступившим страховым случаям не может превышать установленной по договору страхования страховой суммы, приходящейся на одного Застрахованного.

7.6.  Страховая выплата производится в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней с момента предоставления Страхователем (Застрахованным, Выгодоприобретателем) документов, указанных в разделе 11 настоящих Правил.

7.7.  Выплата может быть произведена представителю Застрахованного (Выгодоприобретателя) по доверенности, оформленной Застрахованным (Выгодоприобретателем) в установленном законодательством порядке.
7.8.  В случае если смерть (недееспособность) Застрахованного наступила в результате умышленных действий Выгодоприобретателя, повлекших за собой смерть  (недееспособность) Застрахованного, Страховщик производит страховую выплату другим Выгодоприобретателям, если они были назначены Застрахованным в договоре страхования (п.1.3 настоящих Правил), если не назначены - наследникам Застрахованного.

8. ОТКАЗ В ВЫПЛАТЕ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ
8.1.  Основанием для отказа Страховщика произвести выплату страхового возмещения является:

1)  сообщение Страхователем Страховщику в момент заключения договора страхования заведомо ложных или неполных сведений об объекте страхования;

2)  Страхователь (Застрахованный) не сообщил Страховщику о возникших существенных изменениях в степени страхового риска;

3)  Страхователем (Застрахованным, Выгодоприобретателем) не предоставлены документы, указанные в разделе 11 настоящих Правил;

4)  документы лечебного учреждения, подтверждающие факт и последствия несчастного случая или профессионального заболевания, оказались недействительными или оформлены ненадлежащим образом;

5)  Страхователь (Застрахованный, Выгодоприобретатель) не сообщили Страховщику  о наступлении несчастного случая в установленный срок и указанным в договоре страхования способом.

8.2.  Страховое возмещение не выплачивается при наступлении событий, указанных в п. 3.5 настоящих Правил.

8.3.  Условиями договора страхования могут быть предусмотрены другие основания для отказа в страховой выплате, если это не противоречит законодательству РФ.

8.4.  Решение об отказе в выплате страхового возмещения, принимаемое Страховщиком сообщается Страхователю (Застрахованному, Выгодоприобретателю), в письменном виде с мотивированным обоснованием причин отказа.
8.5.  Отказ Страховщика произвести выплату страхового возмещения может быть обжалован Страхователем (Застрахованным, Выгодоприобретателем) в суде.

9. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
9.1.  Страховщик обязан:

9.1.1.  ознакомить Страхователя с настоящими Правилами;

9.1.2.  при наступлении страхового случая произвести выплату страхового возмещения (или отказать в выплате) в течение оговоренного в договоре страхования срока после составления экспертом Страховщика страхового акта на основании предоставленных документов, указанных в разделе 11 настоящих Правил;

9.1.3.  обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем (Застрахованным).

9.2.  Страхователь имеет право:

9.2.1.  требовать соблюдения Страховщиком условий договора страхования;

9.2.2.  в период действия договора страхования с согласия Страховщика изменить размер страховой суммы и срок действия договора страхования, уменьшить количество Застрахованных по этому договору страхования или застраховать дополнительное число лиц. О всех вносимых в договор страхования изменениях и дополнениях сторонами составляется дополнительное соглашение;

9.2.3.  досрочно расторгнуть договор страхования до наступления страхового случая, с обязательным письменным уведомлением об этом Страховщика не позднее, чем за 30 (тридцать) дней до даты предполагаемого расторжения.

9.3.  Страхователь обязан:

9.3.1.  своевременно уплатить страховую премию в полном объеме;

9.3.2.  при заключении договора страхования, сообщить Страховщику о всех известных ему обстоятельствах, имеющих значение для оценки страхового риска (состояние здоровья, профессия, условия труда, вид спорта, вождение автомобиля и др.);

9.3.3.  при возникших существенных изменениях в степени риска (изменении страховой суммы, периода страхования, количества Застрахованных, условий их труда и т.д.) незамедлительно, в течение 24-х часов письменно сообщить об этом Страховщику с момента таких изменений;

9.3.4.  при заключении договора страхования  в пользу третьих лиц, предоставить Страховщику списки Застрахованных по определенной Страховщиком форме;

9.3.5.  при наступлении несчастного случая или профессионального заболевания, в течение 3-х (трех) рабочих дней, если иное не предусмотрено договором страхования, письменно сообщить о случившемся Страховщику;

9.3.6.  соблюдать право Застрахованного на замену Выгодоприобретателя (9.6.2. настоящих Правил).

9.4.  Страховщик имеет право:

9.4.1.  проверять сообщенную Страхователем информацию необходимую для заключения договора страхования, в течение 30 (тридцати) дней со дня ее получения;

9.4.2.  проверять выполнение Страхователем (Застрахованным) требований договора страхования;

9.4.3.  потребовать уплаты дополнительной страховой премии 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 страхования. Неуплата Страхователем дополнительной страховой премии в этом случае расценивается как отказ Страхователя от договора страхования;

9.4.4.  отсрочить решение вопроса о выплате страхового возмещения (отказа в страховой выплате) в случае возбуждения уголовного дела по факту наступления события, указанного в п. 3.2. настоящих Правил, до момента принятия соответствующего решения компетентными органами;

9.4.5.  участвовать в расследовании причин несчастного случая, однако эти действия Страховщика не могут рассматриваться как признание его обязанности выплатить страховое возмещение;

9.4.6.  приостановить выплату страхового возмещения на срок до 30 (тридцати) дней с письменным уведомлением Страхователя, при необходимости проверки обстоятельств несчастного случая или наступления профессионального заболевания и предоставленных Страхователем документов;

9.4.7.  назначить независимое медицинское обследование, согласно п.9.5.1. настоящих Правил;

9.4.8.  в случае нарушения Страхователем (Застрахованным) настоящих Правил или условий договора страхования, Страховщик оставляет за собой право приостановить или прервать действие договора страхования.

9.5.  Застрахованный обязан:

9.5.1.  пройти независимое медицинское обследование по просьбе Страховщика для подтверждения факта наступления страхового случая и его последствий, если Страховщик нуждается в осуществлении такого медицинского обследования для точного определения размера ущерба, нанесённого жизни или здоровью Застрахованного.

9.6.  Застрахованный имеет право:

9.6.1.  при наступлении страхового случая требовать исполнения Страховщиком принятых обязательств по договору страхования, заключенному в его пользу;

9.6.2.  требовать от Страхователя назначения Выгодоприобретателя (замены его) в период действия договора страхования.

9.7.  Выгодоприобретатель обязан:
9.7.1.  сообщить Страховщику о факте наступления смерти Застрахованного  в сроки, указанные в п.9.3.5. настоящих Правил.

10. ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
10.1.  Действие договора страхования прекращается в случае:

10.1.1.  истечения срока действия договора страхования - в 24 часа последнего дня его действия;

10.1.2.  выполнения Страховщиком своих обязательств по договору страхования в полном объеме (в размере страховой суммы) с момента выплаты страхового возмещения;

10.1.3.  по требованию (инициативе) Страховщика - в случае несоблюдения Страхователем Правил и/или условий договора страхования;

10.1.4.  по требованию (инициативе) Страхователя - в случае нарушения Страховщиком условий договора страхования;

10.1.5.  по соглашению сторон (о намерении досрочного прекращения действия договора страхования стороны обязаны уведомить друг друга письменно не позднее чем за 30 дней до даты предполагаемого расторжения);

10.1.6.  ликвидации Страховщика или Страхователя, являющегося юридическим лицом, в установленном законом порядке со дня принятия компетентными органами соответствующего документа;

10.1.7.  смерти Страхователя (Застрахованного), если смерть наступила не в результате причин, указанных в п.3.2. настоящих Правил;

10.1.8.  принятия судом решения о признании договора страхования недействительным.

10.2.  Страхователь вправе отказаться от договора страхования в любое время, если к моменту отказа возможность наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам иным, чем страховой случай.

При досрочном прекращении договора страхования по обстоятельствам, иным, чем страховой случай, Страховщик имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в течение которого действовало страхование.
10.3.  При досрочном отказе Страхователя от договора страхования уплаченная Страховщику страховая премия не подлежит возврату, если договором страхования не предусмотрено иное.

11. ДОКУМЕНТЫ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ СТРАХОВЩИКУ ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ
11.1.  Выплата страхового возмещения при причинении вреда здоровью Страхователя (Застрахованного) осуществляется Страховщиком на основании его заявления и страхового акта. Страховой акт составляется Страховщиком на основании следующих документов:

1.  документов, удостоверяющих факт заключения договора страхования (договор, полис), квитанция (платежное поручение и т.д.) об оплате страховой премии;

2.  акта о несчастном случае на производстве – для работающих Застрахованных, если страхование осуществлялось только на время выполнения ими производственных (служебных) обязанностей;

3.  больничного листа и/или справки (выписки из истории болезни) лечебного учреждения;

4.  документов компетентных государственных органов, если возбуждалось уголовное дело по факту наступления страхового случая;

5.  документа, удостоверяющего личность Застрахованного и лица, претендующего на получение страхового возмещения.

11.2.  Выплата страхового возмещения, в случае постоянной утраты Страхователем (Застрахованным) общей трудоспособности, осуществляется Страховщиком на основании его заявления и страхового акта. Страховой акт составляется Страховщиком на основании следующих документов:

1)  документов, удостоверяющих факт заключения договора страхования (договор, полис), квитанция (платежное поручение и т.д. об оплате страховой премии);

2)  акта о несчастном случае на производстве – для работающих Застрахованных, если страхование осуществлялось только на время выполнения ими производственных (служебных) обязанностей;

3)  заключения медицинской комиссии об установлении инвалидности (постоянной полной или частичной утраты трудоспособности);

4)  документов компетентных государственных органов, если возбуждалось уголовное дело по факту наступления страхового случая;

5)  документа, удостоверяющего личность Застрахованного и лица, претендующего на получение страхового возмещения.
11.3. Выплата страхового возмещения, в случае выявления профессионального  заболевания у Страхователя (Застрахованного), осуществляется Страховщиком на основании его заявления и страхового акта. Страховой акт составляется Страховщиком на основании следующих документов:


1) документов, удостоверяющих факт заключения договора страхования (договор, полис), квитанция (платежное поручение и т.д. об оплате страховой премии);


2) акт о случае профессионального заболевания, утвержденный главным врачом центра государственного санитарно-эпидемиологического надзора в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.


3) документа, удостоверяющего личность Застрахованного и лица, претендующего на получение страхового возмещения.


4) больничного листа и/или справки (выписки из истории болезни) лечебного учреждения;
11.4. Выплата страхового возмещения в случае смерти Страхователя (Застрахованного) осуществляется Страховщиком на основании заявления Выгодоприобретателя и страхового акта. Страховой акт составляется Страховщиком на основании следующих документов:

1.  документ, удостоверяющий факт заключения договора страхования (договор, полис), квитанция (платежное поручение и т.д.) об оплате страховой премии);

2.  акта о несчастном случае на производстве – для работающих Застрахованных, если страховой случай наступил во время выполнения ими производственных (служебных) обязанностей;

3.  документов компетентных государственных органов, если возбуждалось уголовное дело по факту наступления страхового случая;

4.  документ, удостоверяющий факт смерти Застрахованного;

5.  документ, удостоверяющий личность Выгодоприобретателя.

11.5. Страховщик вправе запросить у Страхователя (Застрахованного, его представителя или наследника, Выгодоприобретателя) иные документы, необходимые для вынесения решения о выплате страхового возмещения.

В случае если Выгодоприобретателем является наследник Застрахованного, в дополнение к документам, указанным в п. 11.3 настоящих Правил, предоставляются также документы, удостоверяющие вступление в права наследования.
12. ДОКУМЕНТЫ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ В СЛУЧАЕ ДОСРОЧНОГО РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
12.1.  В случае досрочного расторжения договора страхования Страхователь должен предоставить следующие документы, на основании которых производится возврат части страховой премии:

1)  документ, удостоверяющий факт заключения договора страхования (договор, полис), квитанция (платежное поручение и т.д. об оплате страховой премии);

2)  заявление Страхователя о расторжении договора страхования (пишется на имя Генерального Директора в произвольной форме, с указанием: номера договора (полиса) страхования, даты написания заявления, даты, с которой договор расторгается);
3)  документ, удостоверяющий личность Страхователя.
13. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
13.1.  При заключении договора страхования Стороны могут договориться об изменении или неприменении отдельных положений настоящих Правил, а также о дополнении договора страхования положениями, отличными от тех, которые изложены в тексте настоящих Правил, при условии, что отступления от Правил не противоречат законодательству и не расширяют объем обязательств Страховщика, предусмотренный настоящими Правилами.

13.2.  Споры, возникающие по договору страхования, разрешаются путем переговоров с привлечением, при необходимости, специально созданной экспертной комиссии.

13.3.  При недостижении соглашения, спор передается на рассмотрение судебных органов в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

