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1. Общие положениЯ
1.1. В соответствии с законодательством Российской Федерации и нормативными документами федерального органа страхового надзора настоящие Правила регулируют отношения, возникающие между Страховщиком и Страхователем по поводу страхования имущественных интересов медицинских учреждений и частнопрактикующих врачей, связанных с риском возникновения их ответственности за причинение вреда жизни и здоровью физических лиц (далее – Третьи лица, Пациенты) при осуществлении профессиональной деятельности по оказанию медицинских услуг и осуществления клинических исследований.

1.2. Страховщик – ООО «Страховое общество «Помощь»», осуществляющее страховую деятельность в соответствии с лицензией, выданной в соответствии с законодательством Российской Федерации.

1.3. Страхователи – юридические лица, дееспособные физические лица, в том числе индивидуальные предприниматели, а также государственные органы и органы местного самоуправления, заключившие со Страховщиком договор страхования.

1.4. Лицо, риск ответственности которого застрахован, должно быть названо в договоре страхования. Если это лицо в договоре не названо, считается застрахованным риск ответственности самого Страхователя. Лица, ответственность которых может быть застрахована:

а) юридические лица независимо от их организационно-правовой формы: больницы, поликлиники, диспансеры, родильные дома, женские консультации, центры народной медицины и иные медицинские учреждения, оказывающие медицинскую помощь или осуществляющие клинические исследования (далее – Медицинские учреждения); заключившие со Страховщиком договоры страхования своей гражданской ответственности;

б) дееспособные физические лица: частнопрактикующие врачи (далее - Частнопрактикующие врачи), которые осуществляют предпринимательскую деятельность без образования юридического лица, заключившие со Страховщиком договоры страхования своей профессиональной ответственности.

1.5. Если застрахована ответственность Медицинского учреждения, то действие договора страхования распространяется только на ответственность, возникшую вследствие деятельности работников Медицинского учреждения, указанных в договоре страхования. В этом случае вред, причиненный здоровью Пациентов работниками Медицинского учреждения, которые не указаны в договоре страхования, Страховщиком не компенсируется, если иное не предусмотрено договором страхования.
1.6. Медицинские учреждения и Частнопрактикующие врачи на момент заключения договора страхования должны располагать лицензией на осуществление медицинской деятельности, выданной в соответствии с законодательством Российской Федерации, действительной на территории, в пределах которой осуществляется медицинская деятельность Страхователя.

1.7. Все положения настоящих Правил и условий договора страхования, обязательные для Страхователя, являются обязательными и для лиц, риск ответственности которых застрахован (далее Застрахованные лица) и которые несут ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных настоящими Правилами и условиями договора страхования, наравне со Страхователем.

1.8. Договор страхования считается заключенным в пользу третьих лиц, которым может быть причинен вред, – Пациентов (Выгодоприобретателей), даже если договор заключен в пользу Страхователя или иного лица, ответственного за причинение вреда, либо в договоре не сказано, в чью пользу он заключен.

1.9. На основании настоящих Правил также может быть застрахована ответственность Медицинских учреждений, на базе которых проводятся клинические исследования. В этом случае под Пациентами понимаются участники клинических исследований (включая добровольцев), если иное не предусмотрено договором страхования.

2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ
2.1. Объектом страхования являются не противоречащие законодательству Российской Федерации имущественные интересы Страхователя, связанные с его обязанностью возместить вред, причиненный жизни и здоровью третьих лиц – Пациентов - вследствие ошибки или упущения Страхователя (Застрахованного лица), совершенных при оказании медицинских услуг или осуществления клинических исследований. 
3. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ
3.1. По настоящим Правилам страховым случаем признается возникновение предусмотренной законодательством РФ гражданской ответственности Страхователя (Застрахованного лица) вследствие причинения Страхователем (Застрахованным лицом) при осуществлении медицинской деятельности вреда жизни и здоровью Пациентов в результате:

3.1.1. непреднамеренных ошибок и упущений, допущенных Страхователем  (Застрахованным лицом);

3.1.2. недостатков или неисправности оборудования, применяемого Страхователем (Застрахованным лицом) при осуществлении профессиональной деятельности.

3.2. В договоре страхования список причин, приведших к причинению вреда жизни и здоровью Пациентов, может быть конкретизирован и дополнен.

3.3. Возникновение гражданской ответственности Страхователя (Застрахованного лица) признается страховым случаем только при условии, что:

3.3.1. имеется наличие прямой причинно-следственной связи между причинением вреда и осуществлением Страхователем (Застрахованным лицом) указанной в договоре страхования профессиональной деятельности;

3.3.2. действия Страхователя (Застрахованного лица), в результате которых был причинен вред, имели место во время действия договора страхования и в Медицинском учреждении, указанном в договоре страхования.
4. ИСКЛЮЧЕНИЯ ИЗ СТРАХОВАНИЯ
4.1. Если иное не предусмотрено договором страхования, страховым случаем не является возникновение ответственности, связанной с причинением вреда:

а) Пациентам, одновременно являющимся работниками Страхователя (Застрахованного лица) - юридического лица, которые проходили лечение в его же Медицинском учреждении;

б) Пациентам, являющимся родственниками Страхователя (Застрахованного лица) - физического лица, которым Страхователь (Застрахованное лицо) оказывал медицинские услуги;

в) Застрахованным лицом (работником Страхователя – юридического лица), при оказании этим лицом медицинских услуг или осуществления клинических исследований вне рамок своей работы у Страхователя (частным образом или у другого работодателя);

г) вне обусловленных договором страхования профессиональных обязанностей Страхователя (Застрахованного лица).

4.2. Если иное не предусмотрено договором страхования, страховым случаем также не признается возникновение ответственности Страхователя (Застрахованного лица) по искам в связи с рецидивной нетрудоспособностью, которая возникает, если потерпевшее лицо после получения временной нетрудоспособности возвращается к активной трудовой деятельности (за исключением назначенного врачом реабилитационного режима работ) и, проработав не менее 3 (трех) месяцев, снова становится нетрудоспособным по причине перенесенного заболевания или связанного с ним лечения.

4.3. Если иное не предусмотрено договором страхования, не признается страховым случаем возникновение ответственности Страхователя (Застрахованного лица) в результате (прямо или косвенно):

а) заражения крови, инфицирования вирусом иммунодефицита (ВИЧ) и т.п. при использовании Страхователем (Застрахованным лицом) шприцев или иных инструментов, предназначенных для инъекций и забора крови;

б) заражения при переливании крови, если предварительно не была произведена проверка сертификата переливаемой крови и Страхователь (Застрахованное лицо) знал об этом;

в) использования потерпевшим лицом лекарственных средств с просроченным периодом действия;

г) невыполнения Пациентом - потерпевшим лицом плана лечения и предписаний лечащего врача, режима проведения клинических исследований, лечебно-охранительного режима (досрочная выписка из медицинского учреждения и др.);
д) выполнения медицинским работником действий (манипуляций), не входящих в его должностные обязанности или выполнение которых недопустимо при его уровне профессиональной квалификации или образовании, требующих соответствующих навыков и специальных разрешений, если последние не подтверждены установленными документами;

е) любого рода военных действий и их последствий, гражданских волнений, забастовок, локаутов, конфискации, реквизиции, ареста, введения чрезвычайного или особого положения, мятежа, бунта, путча, государственного переворота, восстания, революции незаконных актов третьих лиц, незаконных действий и распоряжений военных и гражданских властей;

ж) ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

з) отключения электроэнергии, теплоснабжения и т.д.;

и) умышленного действия или бездействия Страхователя (Застрахованного лица), Пациента;

к) нахождения Страхователя (Застрахованного лица) в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения при выполнении своих служебных обязанностей;

л) ошибок в Протоколе проведения клинических исследований;

м) развития имевшегося к моменту заключения договора страхования заболевания Пациента.

н) оказания услуг в области пластической и эстетической хирургии, за исключением случаев реконструктивной хирургии, необходимой в результате несчастного случая или при врожденных деформациях.

о) лечения/оказания услуг для стимуляции/избежания беременности, включая операции по стерилизации, искусственному оплодотворению и/или абортом, за исключением случаев, когда проведение указанных операций было необходимо по медицинским показаниям.

п) заражения СПИДом, его патогенными производными, или гепатитом.

р) операций, проводимых Страхователем (Застрахованным лицом), для получения, хранения и последующего переливания крови, кроме случаев необходимости крови или ее продуктов для операций, покрываемых данным страхованием.

с) генетических повреждений/манипуляций.

т) использования медикаментозных средств для коррекции веса.

у) проведения процедур, проводимых под общей анестезией, без присутствия анестезиолога.

ф) оказания медицинской помощи в состоянии алкогольного или наркотического опьянения Страхователя (Застрахованного лица).

х) воздействия ионизирующего излучения от какого-либо источника, за исключением источников, используемых в установленном порядке в лечебном процессе.

4.4. Не признается страховым случаем возникновение ответственности Страхователя (Застрахованного лица) в результате (прямо или косвенно) ошибок, недостатков или дефектов медицинского оборудования или лекарственных препаратов, которые были известны Страхователю (Застрахованному лицу) или их представителям на момент их использования.

4.5. Не признается страховым случаем событие, предусмотренное п. 3.1 настоящих Правил, если претензия потерпевшего Пациента связана с действиями Страхователя (Застрахованного лица) во время приостановления (отзыва) действия лицензии на осуществление медицинской деятельности Страхователя (Застрахованного лица) или разрешения на проведение клинических исследований.

4.6. В соответствии с условиями настоящих Правил не подлежат возмещению:

4.6.1. Моральный вред;

4.6.2. Расходы по восстановлению эстетических параметров организма, не влияющих на жизненные функции пациента;

4.6.3. Расходы по лечению онкологических заболеваний;

4.6.4. Неустойки, штрафы, пени, иные санкции, подлежащие уплате Страхователем (Застрахованным лицом);

4.6.5. Расходы, связанные с возвратом стоимости оказанной медицинской услуги и (или) оказанием аналогичных медицинских услуг;

4.6.6. Требования о возмещении вреда сверх лимитов возмещения, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

При заключении договора страхования по соглашению сторон могут быть предусмотрены иные исключения из страхования.

5. СТРАХОВАЯ СУММА
5.1. Страховой суммой является определяемая договором страхования денежная сумма, исходя из которой устанавливаются размеры страховой премии и страхового возмещения. Страховая сумма является максимальной суммой, в пределах которой может быть выплачено страховое возмещение по договору страхования.

5.2. Страховая сумма устанавливается по соглашению сторон.

5.3. Страховщик вправе указать при заключении договора страхования страховые суммы (лимиты ответственности Страховщика, лимиты возмещения) по одному страховому случаю, на отдельные страховые случаи, а также на одного потерпевшего Пациента или иным образом ограничить ответственность Страховщика в пределах страховой суммы.

5.4. В договоре страхования может быть предусмотрена франшиза, которая различается на условную и безусловную.

При условной франшизе Страховщик освобождается от ответственности по обязательствам за убыток, если его размер не превышает франшизу, и полностью (в пределах страховой суммы и лимитов возмещения) оплачивает убыток, если его размер превышает франшизу.

При безусловной франшизе ответственность по обязательствам Страховщика определяется размером убытка (но не более страховой суммы и лимитов возмещения) за вычетом франшизы.

Франшиза определяется по соглашению сторон при заключении договора страхования в процентном отношении к страховой сумме или в абсолютной величине.

6. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
6.1. Страховой премией является плата за страхование, которую Страхователь обязан уплатить Страховщику в соответствии с условиями договора страхования.

6.2. 
Размер страховой премии определяется Страховщиком исходя из величин страховой суммы, соответствующих величин базового страхового тарифа и поправочных коэффициентов, учитывающих конкретные условия страхования.

6.3. Страховая премия по договору страхования может быть уплачена Страхователем единовременно или в рассрочку (страховыми взносами) наличными деньгами либо безналичным платежом.

6.4. В случае неуплаты страховой премии (первого ее взноса) в установленный договором страхования срок договор является не вступившим в силу.

6.5. В случае неуплаты очередного взноса при рассроченной уплате страховой премии в установленный договором страхования срок договор считается прекращенным с 00 часов 00 минут первого дня просрочки, при этом уплаченные страховые взносы Страхователю не возвращаются.
6.6. Днем уплаты страховой премии (взноса) считается день поступления денежных средств на расчетный счет или в кассу Страховщика, если иное не предусмотрено договором страхования.
6.7. При заключении договора страхования на срок менее одного года страховая премия уплачивается в следующем размере, если иное не предусмотрено в договоре страхования: до 1 месяца – 20%; 2 месяца – 30%; 3 месяца – 40%; 4 месяца – 50%; 5 месяцев – 60%; 6 месяцев – 70%; 7 месяцев – 75%; 8 месяцев – 80%; 9 месяцев – 85%; 10 месяцев – 90%; 11 месяцев – 95% от годовой премии, при этом неполный месяц принимается за полный.
6.8. При установлении в договоре страхования страховой суммы и страховой премии в валютном эквиваленте страховая премия (страховой взнос) уплачивается в рублях по курсу Центрального банка Российской Федерации, установленному на дату уплаты денежных средств в кассу Страховщика (представителю Страховщика) или на дату перечисления денежных средств на расчетный счет Страховщика, если иное не предусмотрено договором страхования.
7. ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ
7.1. По договору страхования Страховщик обязуется за обусловленную договором плату (страховую премию) при наступлении предусмотренного в договоре страхования события (страхового случая) возместить пострадавшим Третьим лицам причиненные вследствие этого события убытки путем выплаты страхового возмещения в пределах определенной договором страхования суммы (страховой суммы, лимитов возмещения).

7.2 Договор страхования должен отвечать условиям действительности сделки в соответствии с законодательством РФ.

7.3. Договор заключается на основе письменного заявления Страхователя по форме, установленной Страховщиком. Страхователь несет ответственность за достоверность и полноту сообщаемых им сведений.

7.4. Договор страхования заключается в письменной форме путем составления документа, подписанного обеими сторонами, и/или вручения Страховщиком Страхователю страхового полиса, подписанного Страховщиком.

7.5. Договор страхования вступает в силу с 00 часов 00 минут дня, указанного в договоре как день начала действия договора страхования, но не ранее дня, следующего за днем уплаты страховой премии (ее первой части - при уплате в рассрочку), если иное не предусмотрено договором страхования.

Договор страхования заканчивается в 24 часа 00 минут дня, указанного в договоре страхования как день его окончания, если иное не предусмотрено договором страхования.

7.6. Договор страхования заключается сроком на один год, если иное не предусмотрено договором страхования.

7.7. Договор страхования прекращается в случаях:

- истечения срока действия;

- исполнения Страховщиком обязательств по договору в полном объеме;

- неуплаты Страхователем страховых взносов в установленные договором сроки;

- ликвидации Страхователя, являющегося юридическим лицом, или смерти Страхователя, являющегося физическим лицом, кроме случаев замены Страхователя в договоре страхования;

- ликвидации Страховщика в установленном законодательством РФ порядке;

- прекращения лицензии Страхователя;

- прекращения действия договора страхования по решению суда;

- в других случаях, предусмотренных законодательством РФ.

7.8. Договор страхования может быть прекращен досрочно по требованию Страхователя или Страховщика, если это предусмотрено условиями договора страхования, или по взаимному соглашению сторон.

7.9. О намерении досрочного прекращения договора страхования стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за 30 (тридцать) дней до предполагаемой даты прекращения договора страхования, если договором страхования не предусмотрено иное.

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

7.11. Договор страхования прекращается до наступления срока, на который он был заключен, если после его вступления в силу возможность наступления страхового случая отпала и существование страхового риска прекратилось по обстоятельствам иным, чем страховой случай.
В этом случае Страховщик имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в течение которого действовал договор страхования, за вычетом понесенных Страховщиком расходов на ведение дела и сумм произведенных (подлежащих выплате) страховых возмещений, если договором страхования не предусмотрено иное.

7.12. Ответственность Страховщика не распространяется на случаи причинения вреда вследствие действий, произведенных Страхователем (Застрахованным лицом) до заключения договора страхования.

8. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
8.1. Страховщик обязан:
а) выдать Страхователю экземпляр Правил страхования;

б) при страховом случае выплатить страховое возмещение в установленный договором страхования срок;

в) не разглашать сведения о Страхователе и его имущественном положении, за исключением случаев, предусмотренных Законодательством РФ.

8.2. Страховщик имеет право:
а) за свой счет произвести медицинское независимое освидетельствование (экспертизу) лица, пострадавшего в результате действий Страхователя (Застрахованного лица). Независимым экспертом признается лицо, не имеющее прямой или косвенной заинтересованности в результатах экспертизы;

б) взять на себя защиту интересов Страхователя (Застрахованного лица) в суде по делу о причинении вреда Страхователем (Застрахованным лицом);

в) произвести самостоятельное расследование обстоятельств причинения вреда Страхователем (Застрахованным лицом).

8.3. Страхователь обязан:
а) своевременно уплатить страховую премию (страховые взносы);

б) при заключении договора страхования сообщать Страховщику обо всех известных ему обстоятельствах, имеющих значение для оценки страхового риска, а также обо всех заключенных или заключаемых договорах страхования в отношении данного объекта страхования;

в) во время действия договора страхования в случае отзыва или приостановления разрешения на проведение клинических исследований или лицензии Страхователя на осуществление медицинской деятельности сообщить об этом Страховщику в письменной форме;

г) принимать необходимые меры по предотвращению и уменьшению возможного вреда жизни и здоровью Пациентов;

д) не нарушать в течение договора страхования установленных правил и профессиональных требований;

е) сообщать Страховщику незамедлительно об изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страхователем при заключении договора страхования, если такие изменения могут повлиять на повышение степени риска страхования.

ж) в случае причинения вреда жизни или здоровью Пациентов сообщить об этом Страховщику в течение 3 (трех) рабочих дней с момента, как об этом стало известно, если иной срок не установлен договором страхования;

з) при наступлении события, обладающего признаками страхового случая (при получении претензии от потерпевших):

- сообщить о поступившей претензии в течение 1 (одного) рабочего дня с момента получения сведений о такой претензии;

- передать Страховщику копию претензии о возмещении Страхователем вреда, причиненного здоровью Пациентов;

- в течение 3 (трех) рабочих дней сообщать Страховщику о начале действий компетентных органов по факту причинения ущерба (расследование, вызов в суд и т.п.);

- представить Страховщику документы, предусмотренные в п. 9.2. настоящих Правил, а также все иные имеющиеся документы и материалы, относящиеся к случаю причинения вреда жизни и здоровью Пациента;

- без письменного согласия Страховщика не давать обещаний и не делать предложений о добровольном возмещении вреда, о признании полностью или частично своей ответственности за причинение вреда, не принимать на себя какие-либо обязательства по урегулированию таких требований, а также не производить каких-либо выплат третьим лицам в связи с наступлением страхового случая. В случае невыполнения Страхователем (Застрахованным лицом) указанной в настоящем подпункте обязанности Страховщик сохраняет право самостоятельно расследовать обстоятельства причинения вреда и отказать в страховом возмещении в случае, если факт наступления ответственности Страхователя (Застрахованного лица) не подтвердится;

- обеспечить возможность представления Страховщиком его интересов в суде и своевременно информировать Страховщика о ходе процесса и решений, принятых судом.

8.4. Обязанности, предусмотренные подпунктами «б» - «з» п. 8.3. настоящих Правил, являются также обязанностями лица, ответственность которого застрахована.
9. ВЫПЛАТА СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ
9.1. При наступлении страхового случая возмещению подлежит:

9.1.1. Ущерб, нанесенный потерпевшим третьим лицам (Пациентам) в результате врачебной деятельности или деятельности по проведению клинических исследований Страхователя (Застрахованного лица).

Страховое возмещение за ущерб, указанный в настоящем пункте, выплачивается Страховщиком Пациентам или их наследникам в пределах страховой суммы (лимитов ответственности) за вычетом франшизы и включает в себя компенсацию:

а) убытков наследников умершего Пациента, причиненных им в связи со смертью кормильца, в виде:

- расходов на погребение;

- часть заработка умершего потерпевшего Пациента, которого лишились нетрудоспособные лица, состоявшие на иждивении потерпевшего Пациента или имевшие право на получение от него содержания;

б) неполученных доходов в связи с наступившей временной или постоянной утратой профессиональной трудоспособности в виде заработка, которого потерпевший Пациент лишился вследствие потери трудоспособности или уменьшения ее в результате произведенных Страхователем (Застрахованным лицом) врачебных действий или действий при проведении клинических исследований;

в) медицинских расходов, необходимых для восстановления поврежденного в результате врачебных действий или действий по проведению клинических исследований Страхователя (Застрахованного лица) здоровья (расходы на дополнительный курс амбулаторного или стационарного лечения, приобретение лекарств, протезирование, посторонний уход, на реабилитационно-восстановительное лечение, протезирование, приобретение специальных транспортных средств для инвалидов, если установлено, что потерпевший Пациент нуждается в этих видах помощи и ухода и не имеет права на их бесплатное получение).

Факт возникновения ответственности Страхователя (Застрахованного лица) и размер ущерба определяется вступившим в законную силу решением суда о возмещении вреда, причиненного третьим лицам (Пациентам), или претензией, направленной в соответствии с законодательством РФ потерпевшим лицом (Пациентом) в адрес Страхователя (Застрахованного лица) с документальным подтверждением факта, причин и размера причиненного ущерба. В случае, если Страхователь (Застрахованное лицо) и/или Страховщик не согласен с Претензией (в том числе с заявленным размером ущерба) страховое возмещение выплачивается на основании вступившего в законную силу решения суда. Допускается также производить выплату в неоспоримой сумме (сумме претензии с которой Страховщик согласен).

9.1.2. Расходы (издержки), понесенные Страхователем (Застрахованным лицом) в процессе судебной защиты по исковому требованию, но не более 5% от размера страховой суммы. Страховое возмещение за ущерб, указанный в настоящем пункте, выплачивается Страхователю (Застрахованному лицу). Расходы, указанные в настоящем пункте, не возмещаются в том случае, когда Страхователь (Застрахованное лицо) не известил Страховщика о предъявленном к нему судебном иске, хотя имел такую возможность. Страховщик возмещает совокупные расходы, предусмотренные п. 9.1.1. и п. 9.1.2. настоящих Правил, в пределах страховой суммы (лимита возмещения). В случае, если расходы, предусмотренные п. 9.1.1. и п. 9.1.2. настоящих Правил, в совокупности превышают размер страховой суммы, Страховщик в первую очередь возмещает расходы, предусмотренные п. 9.1.1. настоящих Правил.

9.1.3. Расходы, целесообразно понесенные Страхователем (Застрахованным лицом) по уменьшению вреда, причиненного Пациентам в результате действий при проведении клинических исследований или врачебных действий Страхователя (Застрахованного лица). Страховое возмещение за ущерб, указанный в настоящем пункте, выплачивается Страхователю (Застрахованному лицу).

9.2. Для получения страхового возмещения Страхователь (Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель) направляет Страховщику в течение 3 (трех) рабочих дней после получения Страхователем (Застрахованным лицом) претензии от Пациента (его наследников) заявление о страховом случае с приложением подтверждающих документов, которые включают в себя:

- копию претензии или искового заявления потерпевшего Пациента или его родственников;

- выписной эпикриз, лист нетрудоспособности и т.п.;
- документы, подтверждающие размер причиненного ущерба;
- в случае причинения вреда при проведении клинического исследования – протокол исследования, форму информированного согласия на проведение клинических исследований, подписанную Пациентом;
 - иные документы, необходимые для суждения об обоснованности претензии.

Страхователь несет ответственность за полноту и достоверность сведений, содержащихся в представляемых Страховщику документах.

9.3. Для определения размера страхового возмещения из суммы ущерба, определенного в соответствии с п. 9.1. настоящих Правил, вычитаются суммы, полученные в возмещение данного вреда от виновных в наступлении страхового случая третьих лиц, не являющихся стороной по договору страхования или его субъектом, и полученная разница ограничивается размерами страховой суммы и лимитов возмещения (лимитов ответственности Страховщика).

9.4. Сумма возмещения по всем убыткам, вызванным одним и тем же страховым случаем, не может превысить лимит возмещения (лимит ответственности Страховщика) на один страховой случай, если таковой установлен договором страхования.

9.5. Страховое возмещение выплачивается с учетом франшизы, условной или безусловной (в соответствии с условиями п. 5.5. настоящих Правил).

Если одним страховым случаем вызвано несколько убытков, то франшиза вычитается только один раз.

9.6. Если в момент наступления страхового случая профессиональная или гражданская ответственность Страхователя (Застрахованного лица) была застрахована также и в других страховых организациях (двойное страхование), то сумма страхового возмещения, подлежащая выплате Страховщиком, определяется пропорционально отношению страховой суммы по соответствующему договору страхования к общей страховой сумме по всем договорам страхования, заключенным в отношении этого риска, если иное не предусмотрено договором страхования.

9.7. Если страховой случай наступил до уплаты очередного страхового взноса, внесение которого было по соглашению сторон отсрочено, Страховщик вправе при определении размера страхового возмещения выплаты вычесть сумму отсроченного страхового взноса.

9.8. Если иное не предусмотрено договором страхования, выплата страхового возмещения производится в течение 5 (пяти) рабочих дней со дня подписания Страховщиком страхового акта (акта о страховом случае). Страховой акт составляется в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней после предоставления Страхователем (Застрахованным лицом) всех затребованных Страховщиком документов, на основании которых определяется факт и обстоятельства страхового случая, а также размер причиненного вреда (ущерба).

9.9. Если в результате страхового случая последовала смерть Пациента, то страховое возмещение выплачивается его наследникам.

Наследники пострадавшего Пациента должны предъявить Свидетельство о праве на наследство, выданное нотариусом, а также Свидетельство о смерти, выданное органами ЗАГСа в подтверждение смерти гражданина, являвшегося Пациентом, наследниками которого они являются.

9.10. Если страховая сумма была установлена в иностранной валюте, выплата страхового возмещения производится в рублях по курсу Центрального банка Российской Федерации на дату предъявления претензии пострадавшим Пациентом, если иное не предусмотрено договором страхования.

10. ОТКАЗ В ВЫПЛАТЕ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ
10.1. Страховщик вправе отказать Страхователю в выплате страхового возмещения, если в течение действия договора имели место:

а) умышленные действия Страхователя (Застрахованного лица), Пациента, направленные на наступление страхового случая, включая сговор с потерпевшим Пациентом;

б) совершение Страхователем (Застрахованным лицом), умышленного преступления, находящегося в прямой связи со страховым случаем;

в) сообщение Страхователем Страховщику заведомо ложных сведений о страховых случаях;

г) получение Страхователем или потерпевшим Пациентом (его наследниками) полного возмещения причиненного вреда жизни, здоровью третьих лиц от виновного лица;

д) предоставление Страхователем при заключении договора страхования ложных сведений.

10.2. Решение об отказе в страховом возмещении сообщается Страхователю в письменной форме с обоснованием причин отказа в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней после предоставления Страхователем (Застрахованным лицом) всех затребованных Страховщиком документов, на основании которых определяется факт и обстоятельства страхового случая.
11. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
11.1. Все споры по договору страхования между Страховщиком и Страхователем разрешаются путем переговоров, а при недостижении согласия – в установленном законодательством РФ порядке.

11.2. Иск по требованиям, вытекающим из договора страхования, может быть предъявлен в течение срока исковой давности, предусмотренного законодательством РФ.
Приложение 1

к Правилам страхования

Базовые страховые тарифы по страхованию
гражданской ответственности медицинских учреждений
и профессиональной ответственности частнопрактикующих врачей
(в процентах от страховой суммы за период страхования — 1 год)
	№, п/п
	Наименование риска
	Тариф

	1
	Причинение вреда жизни и здоровью пациентов при осуществлении медицинской деятельности в результате непреднамеренных ошибок и упущений, допущенных Страхователем (лицами, риск ответственности которых застрахован)
	0,44



	2
	Причинение вреда жизни и здоровью пациентов при осуществлении медицинской деятельности в результате недостатков или неисправности оборудования, применяемого Страхователем (лицами, риск ответственности которых застрахован) при осуществлении профессиональной деятельности
	0,33


При заключении конкретного договора страхования, страховой тариф может устанавливаться путем умножения рассчитанного страхового тарифа на поправочный коэффициент.
Значение коэффициента выбирается Страховщиком из интервала от 0,1 до 10,0 исходя из степени риска и текущих затрат страховщика, с учетом всех возможных факторов риска: вида осуществляемой медицинской деятельности (специализации медицинских работников) (от 1,0 до 3,0), наличия убытков (обоснованных исков, претензий к врачу или медицинскому учреждению) и их размера за последние 5 лет (от 0,8 до 10,0), стажа осуществляемой медицинской деятельности (от 0,8 до 2,0), количества сотрудников медицинского учреждения (от 1,0 до 1,5), условий страхования (от 0,1 до 10,0), прочих факторов, имеющих существенное значение для суждения о степени риска (от 0,1 до 10,0).
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