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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1. Настоящие Правила добровольного медицинского страхования (далее по тексту – Правила) приняты и утверждены АКЦИОНЕРНЫМ ОБЩЕСТВОМ «АСТРАМЕД-МС» (СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ КОМПАНИЯ) (далее по тексту – Страховщик) в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации, Законом Российской Федерации от 27.11.1992 №4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации», нормативными актами органа страхового надзора и определяют общие условия и порядок осуществления Страховщиком добровольного медицинского страхования, в том числе порядок и условия заключения, исполнения и прекращения договоров добровольного медицинского страхования.

1.2. Добровольное медицинское страхование осуществляется Страховщиком на основании Договора добровольного медицинского страхования и согласно Программам добровольного медицинского страхования. Программы добровольного медицинского страхования утверждаются Страховщиком и являются неотъемлемой частью настоящих Правил.

1.3. Для целей настоящих Правил используются следующие термины и определения:

· Выжидательный период – промежуток времени, в течение которого обращение застрахованного лица за медицинскими услугами не является страховым случаем, при этом обязательства Страховщика по Договору страхования возникают по окончании выжидательного периода;

· Договор добровольного медицинского страхования (далее по тексту – Договор страхования) – письменное соглашение по разработанной Страховщиком стандартной форме между Страховщиком и Страхователем, согласно которому Страховщик обязуется в период действия Договора страхования при наступлении страхового случая организовать оказание Страхователю медицинских услуг, предусмотренных Договором страхования, и оплатить оказанные услуги в пределах страховой суммы, а Страхователь обязуется уплатить Страховщику страховую премию (страховой взнос) в размерах, в сроки и в порядке, установленном Договором страхования;

· Застрахованное лицо – физическое лицо, в пользу которого заключен Договор страхования;

· иные услуги – услуги, связанные с оказанием или организацией оказания медицинской помощи и включенные в соответствующую Программу, в том числе, но, не ограничиваясь, услуги по предоставлению дополнительного сервиса при нахождении в медицинской организации, транспортные услуги, информационные услуги; 

· медицинская помощь - комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг;
· медицинская организация – юридическое лицо независимо от организационно-правовой формы либо индивидуальный предприниматель, осуществляющие медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности;
· медицинская услуга - медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение;
· Программы добровольного медицинского страхования – утвержденные Страховщиком и являющиеся неотъемлемой частью настоящих Правил перечни видов медицинских и иных услуг, связанных с оказанием медицинской помощи;

· Страхователь – лицо, заключившее со Страховщиком Договор страхования;

· Страховая выплата – денежная сумма, которую Страховщик в соответствии с Договором страхования обязан выплатить при наступлении Страхового случая. 

· Страховщик - АКЦИОНЕРНОЕ ОБЩЕСТВО «АСТРАМЕД-МС» (СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ КОМПАНИЯ).
1.4. Условия, содержащиеся в настоящих Правилах и не включенные в текст Договора страхования, обязательны для Страхователя (Застрахованного лица), если в Договоре страхования (страховом полисе) прямо указывается на применение Правил и сами Правила изложены в одном документе с Договором страхования (страховым полисом) или на его оборотной стороне либо приложены к нему. В последнем случае вручение Страхователю при заключении Договора страхования настоящих Правил должно быть удостоверено записью в Договоре страхования.

1.5. При заключении Договора страхования Страхователь и Страховщик могут договориться об изменении или исключении отдельных положений настоящих Правил и о дополнении Правил.

1.6. Страховщик не вправе разглашать полученные им в результате своей профессиональной деятельности сведения о Страхователе, Застрахованном лице и выгодоприобретателе, состоянии их здоровья, а также об имущественном положении этих лиц. 

1.7. Право на получение страховой защиты может быть реализовано только на территории Российской Федерации. Если страховой случай наступил за пределами территории Российской Федерации, то Страхователь предоставляет Страховщику сведения и документы, объективно подтверждающие факт наступления страхового случая, переведенные на русский язык. Расходы по сбору, оформлению, переводу, подтверждению соответствия законодательству соответствующего государства несет Страхователь.

2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ

2.1. Субъектами добровольного медицинского страхования для целей настоящих Правил являются Страховщик, Страхователь, Застрахованное лицо, медицинская организация.

2.2. Страховщик является страховой медицинской организацией, учрежденной в соответствии с законодательством Российской Федерации и имеющей лицензию на осуществление добровольного медицинского страхования.

2.3. Страхователями могут являться:

· российские и иностранные юридические лица любой организационно-правовой формы, и индивидуальные предприниматели, заключающие Договор страхования в пользу третьих лиц (в том числе, но, не ограничиваясь, в пользу членов органов управления и работников, включая совместителей, а также членов их семей);

· дееспособные физические лица - граждане Российской Федерации, иностранные граждане (за исключением трудовых мигрантов), лица без гражданства (за исключением трудовых мигрантов), заключающие Договор страхования в свою пользу либо в пользу третьих лиц.

2.4. Застрахованными лицами могут являться физические лица в возрасте до 70 лет, за исключением следующих лиц (если иное не предусмотрено Договором страхования):

· старше 70 лет;

· ВИЧ-инфицированных;

· имеющих инвалидность;

· имеющих онкологические заболевания, в том числе, но, не ограничиваясь, злокачественные новообразования, заболевания крови;

· находящихся на госпитализации;

· состоящих на учете в психоневрологических, туберкулезных, кожно-венерологических, наркологических диспансерах; 

· имеющих аутоиммунные нарушения с поражением систем и тканей (системные заболевания);

· трудовых мигрантов (иностранных граждан и лиц без гражданства, прибывших в Российскую Федерацию и намеревающихся осуществлять или осуществляющих трудовую деятельность на основании разрешения на работу или патента).

2.5. В случае, когда Страхователем выступает физическое лицо, заключающее Договор страхования в свою пользу, такое лицо обладает правами и обязанностями, как Страхователя, так и Застрахованного лица.


3. ОБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ

3.1. Объектами добровольного медицинского страхования являются имущественные интересы, связанные с оплатой организации и оказания медицинских и иных услуг вследствие расстройства здоровья физического лица или состояния физического лица, требующего организации и оказания таких услуг, а также проведения профилактических мероприятий, снижающих степень опасных для жизни или здоровья физического лица угроз, осложнений и (или) устраняющих их согласно Договору страхования и Программам добровольного медицинского страхования.

3.2. Организация и оказание медицинских услуг осуществляется исключительно в медицинских организациях, указанных в Договоре страхования и (или) в соответствующих Программах добровольного медицинского страхования. 
4. СТРАХОВЫЕ РИСКИ И СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ

4.1. Страховым риском является предполагаемое событие, обладающее признаками вероятности и случайности его наступления, на случай наступления, которого проводится страхование, в том числе:

· риск возникновения обстоятельств, требующих оказания медицинских и иных услуг при оказании амбулаторно-поликлинической помощи; 

· риск возникновения обстоятельств, требующих оказания медицинских и иных услуг при оказании плановой и экстренной стационарной помощи;

· риск возникновения обстоятельств, требующих оказания медицинских и иных услуг при оказании экстренной неотложной медицинской помощи;

· риск возникновения обстоятельств, требующих оказания медицинских и иных услуг при оказании стоматологической помощи;

· риск возникновения обстоятельств, требующих оказания медицинских и иных услуг при реабилитационно-восстановительном и санаторно-курортном лечении.

4.2. Соответствующие медицинские и иные услуги, оказание которых требуется в случае реализации страхового риска, определяются Программами добровольного медицинского страхования.

4.3. Страховым случаем является совершившееся событие, предусмотренное Договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика произвести Страховую выплату.

4.4. Для целей настоящих Правил страховым случаем является обращение Застрахованного лица в медицинскую организацию, указанную в Договоре страхования и (или) в соответствующих Программах добровольного медицинского страхования, в течение срока действия Договора страхования за получением медицинских и иных услуг, предусмотренных Договором страхования и Программой (Программами) добровольного медицинского страхования, и оказание медицинской организацией Застрахованному лицу таких услуг.
4.5. Договором страхования может быть предусмотрен выжидательный период – промежуток времени, в течение которого обращение Застрахованного лица за медицинскими услугами не является страховым случаем, при этом обязательства Страховщика по Договору страхования возникают по окончании выжидательного периода.

4.6. Не признаются страховыми событиями и не покрываются страхованием, осуществляемым в соответствии с настоящим Правилами, случаи и их последствия, которые имеют прямую или косвенную связь:

· с умышленным или неосторожным противоправным поведением Застрахованного лица, находящимся в прямой причинно-следственной связи с последующими медицинскими расходами;

· с травмированием или иным расстройством здоровья, полученным в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

· с покушением на самоубийство, за исключением тех случаев, когда Застрахованное лицо было доведено до такого состояния противоправными действиями третьих лиц, установленными вступившим в законную силу решением (приговором) суда;

· с умышленным причинением себе телесных повреждений (членовредительством);

· с форс-мажорными обстоятельствами (воздействием ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения, пожара, наводнения, землетрясения, военных действий или военных мероприятий, гражданских войн, народных волнений или забастовок).

4.7. Если иное не предусмотрено в Договоре страхования, не признаются страховыми событиями и не покрываются страхованием, осуществляемым в соответствии с настоящим Правилами, случаи и их последствия, которые имеют прямую или косвенную связь:

· с занятием Застрахованным лицом спортом на профессиональной основе;

· с профессиональными заболеваниями или травмами, полученными Застрахованным лицом в связи с несоблюдением требований техники безопасности.

4.8. Не покрывается страхованием, осуществляемым в соответствии с настоящим Правилами:

· организация и оказание медицинских и иных услуг в медицинских организациях, не указанных в Договоре страхования и (или) в соответствующих Программах добровольного медицинского страхования;
· организация и оказание медицинских и иных услуг, не предусмотренных Договором страхования и (или) соответствующей Программой добровольного медицинского страхования;

· стоимость трансплантатов, эндо протезов, протезов, имплантатов, изделий медицинского назначения и предметов по уходу за больными при любых заболеваниях.

4.9. В период действия договора страхования Страхователь и Застрахованные лица обязаны незамедлительно сообщать Страховщику о ставших им известными значительных изменениях обстоятельств, сообщенных Страховщику при заключении договора страхования, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска, в том числе, но, не ограничиваясь, о негативных изменениях в состоянии своего здоровья, о возникновении хронических заболеваний, о присвоении группы инвалидности, о занятии вредной для здоровья деятельностью, о смене пола и иных существенных вмешательствах в организм без явных медицинских показаний. При этом Страховщик вправе потребовать от Страхователя изменения условий Договора страхования и (или) уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению страхового риска; если Страхователь возражает против изменения условий Договора страхования и (или) отказывается от доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения Договора страхования, за исключением случая, когда обстоятельства, влекущие увеличение страхового риска, прекратились. 

5. СТРАХОВАЯ СУММА И ПОРЯДОК ЕЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ

5.1. Страховой суммой является денежная сумма, которая определена в порядке, установленном федеральным законом и (или) Договором страхования при его заключении, и, исходя из которой устанавливаются размер страховой премии (страховых взносов) и размер страховой выплаты при наступлении страхового случая.

5.2. Страховая сумма является предельным размером страхового обеспечения, предоставляемого Застрахованному лицу. Страховые выплаты в связи с наступлением страхового случая могут быть произведены только в пределах страховой суммы.

5.3. Размер страховой суммы определяется в индивидуальном порядке по соглашению между Страхователем и Страховщиком в зависимости от выбранных Страхователем Программ добровольного медицинского страхования, перечня медицинских и иных услуг, рисков, численности Застрахованных лиц, их половозрастных особенностей, перенесенных заболеваний и иных обстоятельств, влияющих на величину принимаемого Страховщиком риска.


5.4. Размер страховой суммы указывается в Договоре страхования.

6. СТРАХОВОЙ ТАРИФ, СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ (СТРАХОВЫЕ ВНОСЫ) 

И ПОРЯДОК ИХ ОПРЕДЕЛЕНИЯ

6.1. Страховым тарифом является ставка страховой премии с единицы страховой суммы с учетом объекта страхования и характера страхового риска, а также других условий страхования, в том числе наличия франшизы и ее размера в соответствии с условиями страхования.

6.2. Страховщик определяет базовые страховые тарифы применительно к каждой Программе добровольного медицинского страхования. 

6.3. Конкретный размер страхового тарифа определяется договором страхования по соглашению сторон.
6.4. При заключении каждого конкретного Договора страхования базовые страховые тарифы применяются Страховщиком с учетом понижающих и повышающих коэффициентов, учитывающих выбранные Страхователем условия страхования, возможные факторы и степень страхового риска, особенности объекта страхования.

6.5. При страховании на срок менее 1 года страховой тариф применяется с учетом коэффициента краткосрочности:

	Срок страхования, месяцев
	Величина страхового тарифа, %

	До 1
	20

	До 2
	30

	До 3
	40

	До 4
	50

	До 5
	60

	До 6
	70

	До 7
	75

	До 8
	80

	До 9
	85

	До 10
	90

	До 11
	95

	Более 11
	100


6.6. При заключении Договоров страхования Страховщик применяет рассчитанные им базовые страховые тарифы с учетом условий Договора страхования и выбранной Страхователем Программы добровольного медицинского страхования, а также (при наличии) иных обстоятельств, в том числе, но, не ограничиваясь, категории медицинской организации, стоимости оказания медицинских и иных услуг в медицинской организации, срока страхования.
6.7. В целях определения реальной тарифной ставки, учитывающей степень принимаемого страхового риска и особенности объекта страхования, Страховщик при заключении Договоров страхования вправе применять к базовым тарифным ставкам повышающие и понижающие коэффициенты. Значения коэффициентов, диапазоны применения, а также основные факторы риска, определяются на основании экспертного мнения Страховщика с учетом существующей практики на рынке добровольного медицинского страхования и с позиций необходимости обеспечения надлежащей финансовой устойчивости Страховщика. 

6.8. Коэффициенты применяются Страховщиком по результатам проведенной им оценки страхового риска на основе сведений и документов, предоставленных Страхователем (Застрахованных лицом), полученных Страховщиком из общедоступных источников, а также  на иных законных основаниях. При этом по общему правилу наличие факторов риска, увеличивающих вероятность наступления страхового события, влечет применение повышающих коэффициентов; отсутствие факторов риска или  незначительность их влияния на наступление страхового случая влечет применение понижающих коэффициентов.

6.9. Страховая премия (страховой взнос) – вознаграждение за осуществление страхования, уплачиваемое Страхователем Страховщику в порядке и в сроки согласно Договору страхования. 

6.10. Размер страховой премии рассчитывается по каждому Договору страхования индивидуально исходя из страховой суммы, страхового тарифа и подлежащих применению коэффициентов, числа застрахованных лиц, а также прочих условий страхования. Страховая премия устанавливается в процентах от страховой суммы. При заключении Договора страхования по нескольким Программам добровольного медицинского страхования общий размер страховой премии определяется путем суммирования премий по соответствующим Программам добровольного медицинского страхования.
6.11. В случае увеличения страхового риска по основаниям, связанным со Страхователем и (или) Застрахованным лицом (лицами), Страховщик вправе потребовать увеличения страховой премии до величины, соответствующей принимаемым рискам. 

6.12. При значительном изменении условий оказания медицинской помощи в медицинской организации (в том числе, но, не ограничиваясь, применение сложной медицинской аппаратуры, новейших медицинских технологий, новых методов диагностики и лечения, врачей с более высоким уровнем квалификации и т.п.), влекущем увеличение стоимости оказания медицинских и иных услуг, а также при подаче Страхователем (Застрахованным лицом) заявления о расширении перечня медицинских услуг, размер страховой премии изменяется по соглашению сторон, и Страхователь  обязан уплатить дополнительную страховую премию (при коллективном страховании - в отношении всех Застрахованных лиц), соответствующую увеличению величины страховой суммы за оставшийся период действия договора.

6.13. Если иное не установлено Договором страхования и не предусмотрено действующим законодательством Российской Федерации, страховая премия уплачивается Страховщику:

· наличными денежными средствами при подписании Договора страхования (денежные средства подлежат внесению в кассу Страховщика либо надлежаще уполномоченному представителю Страховщика);

· безналичным перечислением (в том числе, но, не ограничиваясь, с использованием банковской карты) на расчетный счет Страховщика в срок не позднее 5 (Пяти) рабочих дней со дня подписания Договора страхования, если договором не предусмотрен иной срок оплаты.

6.14. Страховая премия может уплачиваться как единовременным платежом за весь срок страхования, так и уплачиваться периодически в течение срока страхования. Если Страхователь (Застрахованный) вносит страховые взносы в рассрочку, то при наступлении страхового случая Страховщик выплачивает страховую сумму в размере, пропорциональном сумме фактически уплаченной Страхователем страховой премии. 

6.15. Если Договором страхования предусмотрено внесение страховой премии единовременно, то обязательства Страховщика по выплате страхового возмещения (оплате оказанных медицинских иных услуг) возникают с момента полной оплаты страховой премии. Если Договором страхования предусмотрено внесение страховой премии в рассрочку (частями), то при неуплате в установленные договором сроки очередных платежей Страховщик вправе приостановить исполнение своих обязательств по выплате страхового возмещения (оплате оказанных медицинских иных услуг) в части, пропорциональной величине неполученной страховой премии, вплоть до уплаты Страхователем соответствующей части страховой премии, либо отказаться от исполнения Договора страхования на будущее время. 

6.16. Порядок и иные, по сравнению с установленными настоящим Правилами, условия уплаты страховой премии, а также последствия неисполнения (ненадлежащего исполнения) Страхователем обязательства по уплате страховой премии определяются Договором страхования.
7. ФРАНШИЗА

7.1. Франшизой является часть убытков, которая определена федеральным законом и (или) Договором страхования, не подлежащая возмещению Страховщиком Страхователю или иному лицу, интерес которого застрахован в соответствии с условиями Договора страхования, и устанавливается в виде определенного процента от страховой суммы или в фиксированном размере. 
7.2. Франшиза может являться условной (Страховщик не осуществляет страховую выплату, если его размер не превышает размер франшизы; в случае, если размер страховой выплаты превышает размер франшизы, страховая выплата осуществляется в полном объеме) либо безусловной (размер страховой выплаты всегда определяется как разница между размером страховой выплаты и размером франшизы). Если Договором страхования предусмотрена франшиза без указания ее вида, то считается, что установлена безусловная франшиза. 

7.3. Наличие, вид и размер франшизы определяются Договором страхования.

8. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ, ИСПОЛНЕНИЯ 

И ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРОВ СТРАХОВАНИЯ

8.1. Для заключения Договора страхования Страхователь оформляет  письменное заявление Страховщику по формам, установленным настоящими Правилами. В заявлении Страхователь указывает выбранную им Программу добровольного медицинского страхования, срок страхования, сведения о себе и о Застрахованных лицах (паспортные и/или регистрационные данные), а также иные сведения и информацию, предусмотренные формой заявления.

Также Страхователь обязан согласно настоящим Правилам указать информацию, существенную для определения Страховщиком степени страхового риска. Заявление подписывается Страхователем либо его надлежаще уполномоченным представителем с приложением документа (либо надлежащего заверенной копии), подтверждающего соответствующие полномочия. 
8.2. При заключении и исполнении Договора страхования Страхователь и Застрахованные лица обязаны сообщать Страховщику необходимые сведения о Страхователе, Застрахованном лице, представителе Страхователя, выгодоприобретателе и бенефициарном владельце в целях исполнения действующего законодательства Российской Федерации в сфере противодействия легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем, и финансированию терроризма. В том числе, но не ограничиваясь:

8.2.1. Страхователь - физическое лицо предоставляет следующие сведения и документы (в отношении себя и Застрахованного лица):

· фамилия, имя, отчество (если имеется); 

· гражданство; 

· дата и место рождения; 

· реквизиты документа, удостоверяющего личность, а также данные миграционной карты, документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на пребывание (проживание) в Российской Федерации (при наличии); 

· желаемые условия, срок страхования, размер страховой суммы, медицинские и иные услуги (либо указание конкретных Программ добровольного медицинского страхования);

· адрес места жительства (регистрации) и места пребывания, контактные телефоны; 

· идентификационный номер налогоплательщика (ИНН) и СНИЛС; 

· указание о том, является ли Страхователь иностранным публичным должностным лицом (ИПДЛ), российским должностным лицом (РПДЛ), лицом публичной международной организации, супругом, родственником ИПДЛ, РПДЛ, а также выступает ли от имени должностного лица публичной международной организации.

Страхователь - физическое лицо, являющийся индивидуальным предпринимателем, дополнительно предоставляет следующие сведения и документы:

· основной государственный регистрационный номер индивидуального предпринимателя;

· дата и место государственной регистрации в качестве индивидуального предпринимателя;

· копии регистрационных документов; 

· наименование регистрирующего органа. 

8.2.2. Страхователь - юридическое лицо предоставляет следующие сведения и документы:
· наименование (полное и сокращенное); 

· идентификационный номер налогоплательщика или код иностранной организации; 

· основной государственный регистрационный номер; 

· дата и место государственной регистрации; 

· наименование регистрирующего органа; 

· адрес местонахождения (юридический адрес); 

· фактический адрес; 

· почтовый адрес; 

· сведения о бенефициарных владельцах (в объеме сведений, предусмотренных для Страхователя - физического лица); 

· сведения о единоличном исполнительном органе (в объеме сведений, предусмотренных для Страхователя - физического лица); 

· указание государства, резидентом которого является Страхователь; 

· контактная информация с указанием актуального телефона, адреса электронной почты и ФИО лица, ответственного за взаимодействие со Страховщиком; 

· желаемые условия, срок страхования, размер страховой суммы, медицинские и иные услуги (либо указание конкретных Программ добровольного медицинского страхования);

· количество Застрахованных лиц;

Список Застрахованных лиц по форме, установленной Страховщиком, который прилагается к договору страхования и является его неотъемлемой частью. Страхователь должен получить согласие Застрахованных лиц на обработку Страховщиком своих персональных данных в соответствии с Федеральным законом №152-ФЗ от 27 июля 2006 г. «О персональных данных», в объеме, необходимом Страховщику для исполнения своих обязательств по договору страхования.
8.3. Заявление о заключении Договора страхования рассматривается Страховщиком в течение 5 (Пяти) рабочих дней.
8.4. Договор страхования может быть заключен путем составления одного документа (составляется в письменной форме в двух экземплярах, имеющих одинаковую силу, по одному для каждой из сторон) либо вручения Страховщиком Страхователю (Застрахованным лицам) на основании их письменного или устного заявления страхового полиса, подписанного Страховщиком. Страховой полис выдается Страховщиком после уплаты страховой премии или первого страхового взноса.

8.5. При заключении Договора страхования с юридическим лицом (индивидуальным предпринимателем) к Договору страхования прилагается список Застрахованных лиц по форме, установленной настоящими Правилами, с указанием ФИО, пола, возраста, профессии, адресов регистрации по месту жительства, контактных телефонов. В случае, если численность Застрахованных лиц и объем ответственности Страховщика по договору не увеличивается, состав Застрахованных лиц может быть изменен без доплаты страховой премии (например, в части вновь принимаемых на работу лиц при условии прекращения страхования увольняющихся работников). При этом Страхователь предоставляет Страховщику список Застрахованных лиц с учетом произошедших изменений; страховые полисы, выписанные на лиц, исключенных из списка Застрахованных лиц, возвращаются Страховщику.

8.6.  Изменение численности Застрахованных лиц и (или) увеличение объема ответственности Страховщика оформляется дополнительным соглашением к Договору страхования, при этом подлежит внесению дополнительная страховая премия. В отношении дополнительно включаемых в Договор страхования Застрахованных лиц страховая премия уплачивается за период с момента включения нового лица в списки Застрахованных до окончания срока страхования. Страховая премия за неполный месяц уплачивается как за полный.

8.7. При заключении Договора страхования Страхователь и Застрахованные лица обязаны сообщить Страховщику известные им обстоятельства, в том числе заболевания и профессиональные факторы, имеющие существенное значение для определения Страховщиком вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска). Данные обстоятельства сообщаются Страхователем и Застрахованными лицами в письменном виде либо непосредственно в заявлении о заключении Договора страхования, либо в произвольной форме (например, в случае, если форма и объем заявления не позволяет включить в него детальное описание соответствующих обстоятельств). При отсутствии подобных обстоятельств такое письменное сообщение не оформляется; в свою очередь, отсутствие сообщения прямо означает, что таковых обстоятельств нет. 
8.8. Страховщик предоставляет физическому лицу, имеющему намерение заключить договор добровольного страхования, информацию о договоре добровольного страхования, в том числе о его условиях и рисках, связанных с его исполнением в виде ключевого информационного документа по форме, приведенной в приложении 11 к настоящим Правилам.
8.9. Если после заключения Договора страхования будет установлено, что Страхователь и (или) Застрахованные лица сообщили Страховщику заведомо ложные сведения об обстоятельствах, имеющие существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска), либо не сообщили о них, Страховщик вправе потребовать признание Договора страхования недействительным, без возврата страховой премии с письменным уведомлением Страхователя (Застрахованного лица) об обстоятельствах расторжения Договора страхования. 

8.10. До заключения Договора страхования Страховщик при наличии обоснованных сомнений в части действительного состояния здоровья лица, в пользу которого предполагается заключение Договора страхования, вправе направить такое лицо на медицинское освидетельствование для установления состояния его здоровья и принятия решения о возможности заключения с ним Договора страхования. Расходы, связанные с проведением такого освидетельствования, распределяются по соглашению сторон. Отказ от медицинского освидетельствования (включая, но не ограничиваясь, по основанию нежелания направляемого на освидетельствование лица нести связанные с этим расходы) является основанием для отказа в заключение Договора страхования.

8.11. Перечень медицинских организаций, в которые Страхователь (Застрахованные лица) вправо обратиться за получением медицинских и иных услуг, указывается непосредственно в Договоре страхования (страховом полисе), либо в приложении к нему.

8.12. При утрате Страхователем (Застрахованным лицом) страхового полиса он должен незамедлительно известить об этом Страховщика. Утраченные документы признаются недействительными и не могут являться основанием для получения медицинских и иных услуг в соответствии с Договором страхования. Взамен утраченного страхового полиса Страхователю (Застрахованному лицу) Страховщик выдает новый полис с отметкой о выдаче в порядке замены.

8.13. Условия, содержащиеся в настоящих Правилах страхования и не включенные в текст Договора страхования (страхового полиса), обязательны для Страхователя (Застрахованного лица), если в Договоре страхования (страховом полисе) прямо указывается на применение настоящих Правил и сами Правила изложены в одном документе с Договором страхования (страховым полисом) или на его оборотной стороне либо приложены к нему. В последнем случае вручение Страхователю при заключении договора настоящих Правил страхования удостоверяется соответствующей записью в Договоре страхования.

8.14. Изменение условий Договора страхования осуществляется по обоюдному согласию Страховщика и Страхователя (Застрахованного лица). При внесении изменений в условия страхования сторонами заключается письменное соглашение, содержащее измененные условия страхования и являющееся неотъемлемой частью Договора страхования.

8.15. Договор страхования прекращается, и Страхователь (Застрахованные лица) утрачивают право на получение медицинских и иных услуг по Договору страхования в следующих случаях (если иное не предусмотрено Договором страхования):

· в случае истечения срока страхования, а если таковой срок не указан особо – истечения срока Договора страхования;

· в случае исполнения Страховщиком обязательств по Договору страхования в полном объеме (произведена страховая выплата в размере 100% страховой суммы);

· в случае неисполнения (ненадлежащего исполнения) обязательств по уплате страховой премии (страховых взносов);

· в случае ликвидации Страхователя, являющегося юридическим лицом;

· в случае смерти Страхователя и (или) Застрахованного лица;

· по требованию Страхователя, Застрахованного лица, Страховщика, если это предусмотрено условиями Договора страхования;

· по соглашению сторон;

· в случае прекращения действия Договора страхования по решению суда;

· по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством.

8.16. Во всех случаях прекращения Договора страхования Страхователь (Застрахованное лицо) обязаны вернуть Страховщику страховой полис. 

8.17. 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, при этом Страховщик имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в течение которого действовало страхование.

8.18. Страхователь – физическое лицо вправе отказаться от Договора страхования в течение четырнадцати календарных дней со дня его заключения. Договор страхования считается прекратившим свое действие с даты получения Страховщиком письменного заявления Страхователя об отказе от Договора страхования или иной даты, установленной по соглашению сторон, но не позднее установленного настоящим пунктом четырнадцатидневного срока. В случае отказа Страхователя – физического лица от Договора страхования в течение четырнадцати календарных дней со дня его заключения независимо от момента уплаты страховой премии, уплаченная страховая премия подлежит возврату Страхователю при отсутствии в данном периоде событий, имеющих признаки страхового случая, с учетом следующего:

· в случае, если Страхователь отказался от Договора страхования в срок, установленный настоящим пунктом, и до даты возникновения обязательств Страховщика по заключенному Договору страхования (до даты начала действия страхования), уплаченная страховая премия подлежит возврату Страховщиком Страхователю в полном объеме;

· в случае если Страхователь отказался от Договора страхования в срок, установленный настоящим пунктом, но после даты возникновения обязательств Страховщика по заключенному Договору страхования (после даты начала действия страхования), Страховщик при возврате уплаченной страховой премии Страхователю вправе удержать ее часть пропорционально сроку действия Договора страхования, прошедшему с даты возникновения обязательств Страховщика по заключенному Договору страхования (с даты начала действия страхования) до даты прекращения действия Договора страхования.

8.19. Возврат Страховщиком страховой премии Страхователю – физическому лицу производится по выбору Страхователя наличными деньгами или в безналичном порядке в срок, не превышающий 10 (десяти) рабочих дней со дня получения письменного заявления Страхователя об отказе от Договора страхования.

8.20. В прочих случаях, если иное не предусмотрено действующим законодательством, настоящими Правилами и (или) Договором страхования, при досрочном отказе Страхователя (Застрахованного лица) от Договора страхования уплаченная страховая премия возврату не подлежит.

9. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

9.1. Страхователь и (или) застрахованные лица вправе: 
9.1.1. Требовать от Страховщика организации и оплаты медицинских и иных услуг в соответствии с Договором страхования, выбранной Программой добровольного медицинского страхования и настоящими Правилами добровольного медицинского страхования.

9.1.2. Отказаться от Договора страхования до окончания срока его действия при условии надлежащего исполнения своих обязательств по Договору страхования. 

9.1.3. Обращаться к Страховщику за оказанием необходимого содействия в отношениях с медицинскими организациями, осуществляющими оказание застрахованному лицу медицинских и иных услуг. 

9.1.4. Письменно уведомлять Страховщика в письменном виде о случаях неоказания, неполного или некачественного оказания медицинских и иных услуг. 

9.1.5. Получить полисы добровольного медицинского страхования. 

9.2 Страховщик вправе: 
9.2.1. Требовать от Страхователя и (или) застрахованных лиц предоставления информации, сведений и документов, предусмотренных действующим законодательством и (или) Договором страхования и(или) настоящими Правилами добровольного медицинского страхования, проверять, хранить и использовать для целей исполнения Договора страхования полученную информацию, сведения и документы. 

9.2.2. Требовать проведения любых дополнительных медицинских обследований застрахованного лица и (или) предоставления документов, подтверждающих состояние здоровья застрахованного лица. Указанные требования могут быть предъявлены в любое время в период действия Договора страхования, в том числе, но, не ограничиваясь, в случае возникновения у Страховщика обоснованных сомнений относительно состояния здоровья застрахованного лица, подразумевающих возможное увеличение страхового риска. 

9.2.3. Отказаться от исполнения Договора страхования, в том числе, но не ограничиваясь, в одностороннем порядке, по основаниям, предусмотренным Договором страхования, и(или) настоящими Правилами добровольного медицинского страхования и(или) действующим законодательством. 

9.2.4. Предпринять обращение в суд с требованием о признании Договора страхования недействительным и применении последствий, предусмотренных п. 2 ст. 179 ГК РФ, если в течение срока действия Договора страхования Страховщику станет известно о том, что застрахованные лица и(или) Страхователь при заключении Договора страхования предоставили Страховщику ложные сведения и скрыли имеющиеся болезни (состояния), существенные для определения величины страхового риска.

9.3. Страхователь обязан: 
9.3.1. Уплачивать страховую премию в соответствии с Договором страхования. 

9.3.2. Отслеживать и в максимально короткие сроки доводить до сведения Страховщика информацию об изменениях в сведениях, сообщенных при заключении Договора страхования и объективно существенных для его исполнения и (или) для выполнения Страховщиком обязанностей, возложенных на него действующим законодательством. В том числе, но не ограничиваясь, доводится информация об изменении фактического места жительства и номеров контактных телефонов Страхователя и(или) Застрахованного, об изменении паспортных данных Страхователя и(или) Застрахованного. 

9.3.3. Предоставлять Страховщику информацию, сведения и документы об обстоятельствах, имеющих отношение к заключению и исполнению Договора страхования, и(или) также имеющих существенное значение для оценки страхового риска (определения вероятности наступления страхового случая и величины возможных убытков от его наступления). 

9.3.4. Ознакомить застрахованных лиц с настоящими Правилами добровольного медицинского страхования, соответствующими Программами добровольного медицинского страхования, перечнем медицинских организаций, оказывающих медицинские и иные услуги согласно Программам обязательного медицинского страхования.

9.4. Застрахованное лицо (застрахованные лица) обязаны: 
9.4.1. Получать медицинские и иные услуги, предусмотренные соответствующей Программой добровольного медицинского страхования, лично, не передавать Полис другим лицам с целью получения ими медицинских и иных услуг. 

9.4.2. Письменно уведомлять Страховщика об утрате полиса. 

9.4.3. Соблюдать порядок получения медицинских и иных услуг, предусмотренных соответствующей Программой добровольного медицинского страхования, включая, но, не ограничиваясь, следовать режиму работу медицинской организации и (или) специалистов, оказывающих такие услуги. 

9.4.4. Выполнять полученные врачебные предписания.

9.4.5. Своевременно сообщать Страховщику об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, в том числе, но, не ограничиваясь, о выявлении заболеваний.

9.4.6. По требованию Страховщика пройти медицинское обследование и/или предоставить документы, подтверждающие состояние здоровья. 
         9.4.7. Предоставлять  Страховщику   право на     ознакомление    с медицинской документацией из медицинских и иных учреждений, в целях исполнения Страховщиком обязательств по договору страхования.

9.5. Страховщик обязан: 
9.5.1. Организовывать и оплачивать в пределах страховой суммы оказание застрахованным лицам медицинскими организациями по установленному Страховщиком перечню медицинских и иных услуг, предусмотренных выбранной Страхователем Программой добровольного медицинского страхования. 

9.5.2. Осуществлять контроль объема и качества услуг, оказываемых застрахованным лицам.

9.5.3. Выдавать застрахованным лицам направления в медицинские организации для получения медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой добровольного медицинского страхования, указанной в Договоре страхования, в течение трех дней с момента предоставления полного пакета документов по Договору при условии надлежащего исполнения Страхователем обязательств по уплате страховой премии.

9.5.4. В случае невозможности оказания медицинской организацией медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой добровольного медицинского страхования, указанной в Договоре страхования, организовать оказание соответствующих услуг в другой медицинской организации соответствующего профиля, определенной по усмотрению Страховщика либо осуществить возврат части страховой премии, за вычетом понесенных Страховщиком расходов. 

       9.5.5. В случае отсутствия правовых оснований для осуществления страховой выплаты (далее – решение об отказе) в течение трех рабочих дней после принятия решения об отказе проинформировать получателя страховых услуг в письменном виде об основаниях принятия такого решения со ссылками на нормы права и (или) условия договора страхования и правил страхования, на основании которых принято решение об отказе.

       По   письменному    запросу   Застрахованного     лица   в   срок,   не     превышающий

30    дней,   предоставить документы  (в том  числе копии  документов и (или)  выписки из

них), обосновывающие   решение об отказе (бесплатно  один раз  по   одному страховому событию и в объеме, в каком это не противоречит действующему законодательству).      

10. ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

10.1. При наступлении страхового случая Застрахованное лицо получает у Страховщика направление в медицинскую организацию, соответствующую профилю заболевания. Направление в медицинскую организацию может быть направлено Застрахованному лицу посредством электронной почты или факсимильной связи. 

10.2. Медицинские услуги оказываются Застрахованному лицу в медицинских организациях, указанных в Договоре страхования и (или) в соответствующей Программе страхования. При наличии возможности Застрахованному лицу предоставляется право выбора медицинской организации из числа тех медицинских организаций, с которыми у Страховщика заключены соответствующие договоры (Приложение 7).

10.3. Для получения медицинских услуг Застрахованное лицо предъявляет в медицинскую организацию направление на получение медицинской помощи, страховой полис и документ, удостоверяющий личность. 
10.4. Страховая выплата за медицинские и иные услуги, оказанные Застрахованному лицу, направляется Страховщиком непосредственно медицинской организации. При этом направление, выданное Застрахованному лицу Страховщиком, остается в медицинской организации, а счета за предоставленные услуги предъявляются Страховщику, в сроки и в порядке, оговоренные договором между Страховщиком и медицинской организацией.

10.5. Страхователь и Застрахованные лица не вправе передавать направление и страховой полис любым третьим лицам с целью получения медицинских и иных услуг. В случае нарушения данного запрета Страховщик имеет право досрочно прекратить действие Договора страхования с возвратом части страховой премии пропорционально времени, в течение которого действовало страхование. 


11. ПОРЯДОК ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ,

 СРОК ЕЕ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ И ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВАНИЙ 

ОТКАЗА В СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ

11.1. Страховая выплата осуществляется путем расчетов с медицинскими организациями за оказанные по наступившим страховым случаям Страхователю (Застрахованному лицу) медицинские и иные услуги, предусмотренные Договором страхования и в соответствии с условиями страхования и Программами добровольного медицинского страхования.
11.2. Страховая выплата производится Страховщиком на основании выставленного медицинской организацией реестра пролеченных больных и счета на общую сумму расходов за оказанные Страхователям (Застрахованным лицам) медицинские и иные услуги за период, определяемый в договоре между Страховщиком и медицинской организацией. Страховщик проверяет предоставленные документы от медицинской организации и принимает их к оплате. 

11.3.  Оплата    стоимости     услуг, оказанных      медицинскими      организациями, производится    Страховщиком   исходя из   фактических   затрат на оказание медицинской помощи,   медицинских и иных услуг  по  ценам, согласованным  между  Страховщиком и медицинской    организацией, в   пределах  страховой  суммы, установленной по Договору страхования.  Любые   расходы,  превышающие    размер  страховой  суммы  или   лимиты ответственности   Страховщика, установленные   договором   страхования,    Программой (Программами)   добровольного   медицинского   страхования   не   подлежат   страховому возмещению.

11.4. Расчеты с медицинскими организациями производятся путем перечисления Страховщиком денежных средств на счет соответствующей медицинской организации по тарифам и ценам (прейскурантам), согласованным между Страховщиком  и медицинским учреждением. Страховая выплата в случае, предусмотренном настоящим пунктом, производится в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней, считая с первого рабочего дня, следующего за днем получения Страховщиком всех необходимых документов.

11.5. Из страхового покрытия исключаются расходы на медицинские услуги, полученные Страхователем (Застрахованным лицом) лицом в рамках обязательного медицинского страхования.

11.6. Страховая выплата непосредственно Страхователю (Застрахованному лицу) не осуществляется, за исключением случая, когда Застрахованное лицо оплатило из собственных средств при наступлении страхового случая медицинские и иные услуги, предварительно согласованные и предоставленные согласно Договору страхования и соответствующей Программе добровольного медицинского страхования и передало Страховщику платежный документ, подтверждающий факт такой оплаты. При этом Страховщик вправе запросить дополнительные документы, связанные с наступлением страхового случая и оказанием соответствующих медицинских и иных услуг.

 11.7. Если иное не предусмотрено Договором страхования, для решения вопроса о страховой выплате Страховщику должно быть представлено Заявление на страховую выплату с приложением следующих документов:

-копии Договора страхования/страхового полиса;

-копии паспорта/документа, удостоверяющего личность Застрахованного лица;

-договор на оказание платных услуг (подтверждение факта получения услуг) застрахованному лицу;

-выписку из лечебного учреждения, подтверждающего факт получения Застрахованным лицом медицинских и иных услуг;

-кассового чека с реестром оказанных услуг и указанием их стоимости.

11.8. В случае выявления факта предоставления Страхователем (Выгодоприобретателем/Застрахованным лицом) документов недостаточных для принятия решения об осуществлении страховой выплаты, и (или) ненадлежащим образом оформленных документов Страховщик обязан в течение 15 (пятнадцати) календарных дней уведомить Страхователя (Выгодоприобретателя/Застрахованного лица) и указать перечень недостающих и (или) ненадлежащим образом оформленных документов.

11.9. Если иное не предусмотрено Договором страхования, в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней с даты получения всех надлежащим образом оформленных документов, необходимых и достаточных для осуществления страховой выплаты, указанных в п. 11.7. настоящих Правил, а так же письменных документов, запрошенных Страховщиком по согласованию со Страхователем (Застрахованным лицом), устанавливающих факт наступления страхового случая, Страховщик составляет страховой Акт, признавая тем самым произошедшее событие страховым случаем и производит оплату или принимает решение об отказе в страховой выплате и письменно сообщает Застрахованному лицу об основаниях принятия решения об отказе в выплате со ссылками на нормы права и/или условия настоящих Правил добровольного медицинского страхования.

             11.10. Страховщик не оплачивает медицинские и иные услуги, полученные по инициативе Застрахованного лица в медицинских учреждениях, не указанных в Договоре страхования (страховом полисе), за исключением случаев, когда такие услуги получены в медицинском учреждении, не предусмотренном в Договоре страхования, но обращение, в которое предварительно согласовано и организовано Страховщиком. 

12. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

           12.1.    Все споры и     разногласия,    возникшие    между      Страхователем  (Выгодоприобретателем)     и      Страховщиком    в связи с   заключением,   исполнением, изменением,    расторжением Договора  страхования,  разрешаются  путем   переговоров с обязательным направлением   надлежащим образом  оформленной письменной претензии. В случаях, предусмотренных Федеральным  законом  от  04 июня   2018 г.   N 123-ФЗ    «Об уполномоченном     по      правам    потребителей    финансовых    услуг»,       Страхователь (Выгодоприобретатель),   являющийся потребителем    финансовых    услуг,   имеет  право обратиться к финансовому уполномоченному.

12.2. Страхователь, Застрахованное лицо, медицинская организация, полагающие, что обязательства Страховщика, предусмотренные Договором страхования, не исполнены либо исполнены ненадлежащим образом, направляет Страховщику письменную претензию с приложением документов либо их копий, обосновывающих заявленное требование. 

           12.3. При  получении претензии в связи с заключением,  исполнением,  изменением,

расторжением Договора страхования срок направления ответа на претензию:

           - составляет   не    более    15    (пятнадцати)     рабочих    дней    со   дня  получения Страховщиком в случае, если указанное заявление (претензия) направлено в  электронной форме в порядке, предусмотренном Федеральным законом № 123-ФЗ от 04.06.2018;

          - во всех остальных случаях, не может составлять более 30 (тридцати)   календарных дней со дня получения заявления (претензии) другой Стороной Договора страхования.


12.3. Страховщик вправе отказать в удовлетворении претензии по формальным основаниям, которые не позволяют исполнить содержащиеся в претензии требования и (или) подтвердить у лица, направившего претензию, наличие соответствующих полномочий. В том числе (но, не ограничиваясь) такими основаниями являются:

· претензия направлена лицом, не являющимся Страхователем, Застрахованным лицом или медицинской организацией, при этом к претензии не приложен документ, подтверждающий полномочия обратившегося лица;
· отсутствие в претензии указания банковских реквизитов, указание неполных и (или) недостоверных банковских реквизитов, если требование состоит в перечислении денежных средств; 

· к претензии не приложены документы (надлежащим образом заверенные копии документов), обосновывающих требования заявителя, если таковые требования основаны на сведениях, содержащихся в таких документах.

12.4. Если иное не указано в Договоре страхования, переписка в связи со спорами по Договору страхования ведется по адресам, указанным в Договоре страхования, а в отношении юридических лиц – по адресам, указанных в Едином государственном реестре юридических лиц в качестве места нахождения. Все обращения подлежат направлению заказным письмом с уведомлением о вручении либо любым иным способом, позволяющим подтвердить факт совершения отправления и его вручение получателю.

12.5. В случае не урегулирования спора в претензионном порядке заинтересованное лицо вправе передать его на разрешение в суд в соответствии с процессуальным законодательством Российской Федерации.


12.6. В случаях, предусмотренных Федеральным законом от 4 июня 2018 г. N123-ФЗ «Об уполномоченном по правам потребителей финансовых услуг», Страхователь (Выгодоприобретатель),     являющийся   потребителем  финансовых услуг,     имеет право обратиться к финансовому уполномоченному. 
ПРИЛОЖЕНИЯ 

	Номер и наименование Приложения
	Файл

	Приложение 1. Форма заявления физического лица


	
[image: image1.emf]Форма заявления  физ.лицо



	Приложение 2. Форма заявления юридического лица


	
[image: image2.emf]Форма заявления  юр.лицо



	Приложение 3. Форма договора ДМС с физическим лицом
	
[image: image3.emf]Форма договора  ДМС с физ.лицом



	Приложение 4. Форма договора ДМС с юридическим лицом
	
[image: image4.emf]Форма договора  ДМС с юр.лицом



	Приложение 5. Форма полиса ДМС


	
[image: image5.emf]Форма полиса ДМС



	Приложение 6. Форма списка застрахованных лиц


	
[image: image6.emf]Форма списка  застрахованных лиц



	Приложение 7. Список медицинских организаций


	
[image: image7.emf]Список  мед.организаций



	Приложение 8. Форма Направления на получение медицинской помощи


	
[image: image8.emf]Форма направления  на получение мед.помощи



	Приложение 9.   Программы добровольного медицинского страхования
	
[image: image9.emf]Программы  ДМС.doc



	Приложение 10.  Базовые тарифы к страховым программам добровольного медицинского страхования
	
[image: image10.emf]Базовые страховые  тарифы.docx



	Приложение 11. Форма ключевого информационного документа
	
[image: image11.emf]КИД.rtf




АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК), Екатеринбург

    стр. 2 из 12


_1796200608.doc
ДОГОВОР  № _______

добровольного медицинского страхования


г. Екатеринбург                                    




  «___» ________ 20__ г.


АКЦИОНЕРНОЕ ОБЩЕСТВО «АСТРАМЕД-МС» (СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ КОМПАНИЯ) (сокращенное наименование - АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)), действующая на основании лицензии на осуществление добровольного медицинского страхования _________ от _______________, именуемая в дальнейшем «Страховщик», в лице__________________________________,  действующего на основании ________________________, с одной стороны, и ____________________________, именуемый в дальнейшем «Страхователь», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА


1.1. Страховщик обязуется организовывать и оплачивать медицинские и иные услуги застрахованному лицу, указанному Страхователем в  настоящем Договоре, по перечню согласно Программе добровольного медицинского страхования №___ и в соответствии с утвержденными Страховщиком Правилами добровольного медицинского страхования, а Страхователь обязуется уплачивать Страховщику страховую премию.


1.2. Лицом, застрахованным по настоящему Договору, является:


________________________________________________________________________________ (указывается ФИО, дата рождения, реквизиты документа, удостоверяющего личность, место регистрации и фактического проживания, контактный телефон).



1.3. В подтверждение заключения настоящего Договора и для целей взаимодействия с медицинскими организациями Страховщик выдает застрахованным лицам номерные полисы.


2. СТРАХОВАЯ СУММА И СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ


2.1. Страховая сумма по настоящему Договору составляет ________ (__________________________) рублей.


2.2. Страховая премия, определяемая с применением страховых тарифов Страховщика и с учетом выбранной Страхователем Программы добровольно медицинского страхования, составляет ____________(_________________________________) рублей.


2.3. Страховая премия уплачивается в следующие сроки: _______________________________________________________________________________.


2.4. Страхователь вправе увеличить страховую сумму и (или) изменить перечень Программ добровольного медицинского страхования с соответствующим перерасчетом страхового взноса. Указанные изменения (включая изменения страхового взноса) оформляются дополнительным соглашением к настоящему Договору.


2.5.  При неисполнении (ненадлежащем исполнении) Страхователем своих обязательств по уплате страховой премии Страховщик вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения своих обязательств по настоящему Договору.

2.6. Страхователь вправе отказаться от настоящего Договора в течение четырнадцати календарных дней со дня его заключения. Настоящий Договор считается прекратившим свое действие с даты получения Страховщиком письменного заявления Страхователя об отказе от настоящего Договора или иной даты, установленной по соглашению сторон, но не позднее установленного настоящим пунктом четырнадцатидневного срока. В случае отказа Страхователя – физического лица от настоящего Договора в течение четырнадцати календарных дней со дня его заключения независимо от момента уплаты страховой премии, уплаченная страховая премия подлежит возврату Страхователю  при отсутствии в данном периоде событий, имеющих признаки страхового случая, с учетом следующего:


· в случае, если Страхователь отказался от настоящего Договора в срок, установленный настоящим пунктом, и до даты возникновения обязательств Страховщика по настоящему Договору (до даты начала действия страхования), уплаченная страховая премия подлежит возврату Страховщиком Страхователю в полном объеме;


· в случае если Страхователь отказался от настоящего Договора в срок, установленный настоящим пунктом, но после даты возникновения обязательств Страховщика по настоящему Договору (после даты начала действия страхования), Страховщик при возврате уплаченной страховой премии Страхователю вправе удержать ее часть пропорционально сроку действия настоящего Договора, прошедшему с даты возникновения обязательств Страховщика по настоящему Договору страхования (с даты начала действия страхования) до даты прекращения действия настоящего Договора.


2.7. Возврат Страховщиком страховой премии Страхователю производится по выбору Страхователя наличными деньгами или в безналичном порядке в срок, не превышающий 10 (десяти) рабочих дней со дня получения письменного заявления Страхователя об отказе от настоящего Договора.


3. ДЕЙСТВИЕ ДОГОВОРА


3.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует по 00 часов 00 минут «___»__________20__ года.

3.2. Срок страхования (период, в течение которого Страховщик несет ответственность за организацию и оплату медицинских и иных услуг застрахованному лицу) начинает течь с с 00 часов 00 минут «___»__________20__ года при условии надлежащего исполнения Страхователем обязательства по уплате страховой премии согласно настоящему Договору и длится по момент окончания действия настоящего Договора.


3.3. Действие настоящего Договора, включая обязанности Страховщика по организации и оплате медицинских и иных услуг застрахованным лицам, прекращается в следующих случаях:


· в случае истечения срока действия настоящего Договора;


· в случае исполнения Страховщиком обязательств по настоящему Договору в полном объеме (произведена страховая выплата в размере 100% страховой суммы);


· в случае неисполнения (ненадлежащего исполнения) Страхователем обязательств по уплате страховой премии (страховых взносов);


· в случае смерти застрахованного лица;


· по требованию Страхователя, застрахованного лица, Страховщика, если это предусмотрено условиями настоящего Договора;


· по соглашению сторон;


· в случае прекращения действия настоящего Договора по решению суда;


· по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством, Правилами страхования и настоящим Договором.


4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН


4.1. Страхователь и (или) застрахованные лица вправе: 

4.1.1. Требовать от Страховщика организации и оплаты медицинских и иных услуг в соответствии с настоящим Договором, выбранной Программой добровольного медицинского страхования и утверждаемыми Страховщиком Правилами добровольного медицинского страхования.


4.1.2. Отказаться от настоящего Договора до окончания срока его действия при условии надлежащего исполнения своих обязательств по настоящему Договору. 


4.1.3. Обращаться к Страховщику за оказанием необходимого содействия в отношениях с медицинскими организациями, осуществляющими оказание застрахованному лицу медицинских и иных услуг. 


4.1.4. Письменно уведомлять Страховщика в письменном виде о случаях неоказания, неполного или некачественного оказания медицинских и иных услуг. 


4.1.5. Получить полисы добровольного медицинского страхования. 


4.2 Страховщик вправе: 

4.2.1. Требовать от Страхователя и (или) застрахованных лиц  предоставления информации, сведений и документов, предусмотренных действующим законодательством и(или)  настоящим Договором и(или) Правилами добровольного медицинского страхования, проверять, хранить и использовать для целей исполнения настоящего Договора полученную информацию, сведения и документы. 


4.2.2. Требовать проведения любых дополнительных медицинских обследований застрахованного лица и (или) предоставления документов, подтверждающих состояние здоровья застрахованного лица. Указанные требования могут быть предъявлены в любое время в период действия настоящего Договора, в том числе, но не ограничиваясь, в случае возникновения у Страховщика обоснованных сомнений относительно состояния здоровья застрахованного лица, подразумевающих возможное увеличение страхового риска. 


4.2.3. Отказаться от исполнения настоящего Договора, в том числе, но не ограничиваясь, в одностороннем порядке, по основаниям, предусмотренным настоящим Договором, и(или) Правилами добровольного медицинского страхования и(или) действующим законодательством. 


4.2.4. Предпринять обращение в суд с требованием о признании настоящего Договора недействительным и применении последствий, предусмотренных п. 2 ст. 179 ГК РФ, если в течение срока действия Договора Страховщику станет известно о том, что застрахованные лица и(или) Страхователь при заключении настоящего Договора предоставили Страховщику ложные сведения и скрыли имеющиеся болезни (состояния), существенные для определения величины страхового риска.


4.3. Страхователь обязан: 

4.3.1. Уплачивать страховую премию в соответствии с настоящим Договором. 


4.3.2. Отслеживать и в максимально короткие сроки доводить до сведения Страховщика информацию об изменениях в сведениях, сообщенных при заключении настоящего Договора и объективно существенных для его исполнения и (или) для выполнения Страховщиком обязанностей, возложенных на него действующим законодательством. В том числе, но не ограничиваясь, доводится информация об изменении фактического места жительства и номеров контактных телефонов Страхователя и(или) Застрахованного, об изменении паспортных данных Страхователя и(или) Застрахованного. 


4.3.3. Предоставлять Страховщику информацию, сведения и документы об обстоятельствах, имеющих отношение к заключению и исполнению настоящего Договора, и(или) также имеющих существенное значение для оценки страхового риска (определения вероятности наступления страхового случая и величины возможных убытков от его наступления). 

4.3.4. Ознакомить застрахованных лиц с Правилами добровольного медицинского страхования, соответствующими Программами добровольного медицинского страхования, перечнем медицинских организаций, оказывающих медицинские и иные услуги согласно Программам обязательного медицинского страхования.

4.4. Застрахованное лицо (застрахованные лица) обязаны: 

4.4.1. Получать медицинские и иные услуги,  предусмотренные соответствующей Программой добровольного медицинского страхования, лично, не передавать Полис другим лицам с целью получения ими медицинских и иных услуг. 


4.4.2. Письменно уведомлять Страховщика об утрате полиса. 


4.4.3. Соблюдать порядок получения медицинских и иных услуг, предусмотренных соответствующей Программой добровольного медицинского страхования, включая, но не ограничиваясь, следовать режиму работу медицинской организации и (или) специалистов, оказывающих такие услуги. 


4.4.4. Выполнять полученные врачебные предписания.


4.4.5. Своевременно сообщать Страховщику об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, в том числе, но не ограничиваясь, о выявлении заболеваний.


4.4.6. По требованию Страховщика пройти медицинское обследование и/или предоставить документы, подтверждающие состояние здоровья. 


4.5. Страховщик обязан: 

4.5.1. Организовывать и оплачивать в пределах страховой суммы оказание застрахованным лицам медицинскими организациями по установленному Страховщиком перечню медицинских и иных услуг, предусмотренных выбранной Страхователем Программой добровольного медицинского страхования. 


4.5.2. Осуществлять контроль объема и качества услуг, оказываемых застрахованным лицам.


4.5.3. Выдавать застрахованным лицам направления в медицинские организации для получения медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой добровольного медицинского страхования, указанной в настоящем Договоре, в течение трех дней с момента предоставления полного пакета документов по Договору при условии надлежащего исполнения Страхователем обязательств по уплате страховой премии.


4.5.4. В случае невозможности оказания медицинской организацией медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой добровольного медицинского страхования, указанной в настоящем Договоре, организовать оказание соответствующих услуг в другой медицинской организации соответствующего профиля, определенной по усмотрению Страховщика либо осуществить возврат части страховой премии, за вычетом понесенных Страховщиком расходов. 


5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН


5.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее выполнение условий настоящего Договора в соответствии с законодательством РФ.


5.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если такое неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы.


5.3. Страховщик не оплачивает медицинские и иные услуги, оказанные застрахованному лицу в медицинских организациях, не предусмотренных выбранной Страхователем Программой добровольного медицинского страхования.


5.4. Страховщик не несет ответственности за организацию и оказание медицинских и иных услуг в случаях:


· нарушения застрахованным лицом порядка, установленного в медицинской организации;


· явки застрахованного лица по вопросу оказания медицинской помощи в неприемное время (в том числе, но не ограничиваясь, когда не осуществляется прием соответствующим специалистом или кабинетом (лабораторией);


· явки застрахованного лица на прием в медицинскую организацию в состоянии алкогольного, наркотического либо токсического опьянения.


6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ


6.1. Представляемая сторонами друг другу техническая, финансовая, коммерческая и иная информация, связанная с предметом настоящего Договора, сведения о Страхователе, застрахованных лицах, состоянии их здоровья, имущественном положении считаются конфиденциальной информацией. В том числе, но не ограничиваясь, конфиденциальной признается информация о сумме страховой премии; персональные данные; сведения о состоянии здоровья. 


6.2. Стороны обязуются принимать все зависящие от них необходимые меры, чтобы предотвратить разглашение информации, указанной в п.6.1. настоящего Договора, третьим лицам.


6.3. Если действующим законодательством предусматривается специальный режим охраны (защиты) какой-либо информации, то такая информация подлежит охране (защите) вне зависимости от отнесения ее к категории конфиденциальной для целей настоящего Договора.


7. ПРОЧИЕ ПОЛОЖЕНИЯ


7.1. При расхождении условий Правил добровольного медицинского страхования и (или) Программы добровольного медицинского страхования  с положениями настоящего Договора применяются положения настоящего Договора. Условия, содержащиеся в Правилах добровольного медицинского страхования, обязательны для Страхователя (застрахованных лиц) и подлежат применению при исполнении настоящего Договора. 

7.2. Выбранные Программы добровольного медицинского страхования являются неотъемлемой частью настоящего Договора. 


7.3. Подписанием настоящего Договора Страхователь:


· прямо и без каких-либо оговорок подтверждает свое полное и всестороннее ознакомление с Правилами добровольного медицинского страхования и Правилами добровольного медицинского страхования, а также получение указанных документов при заключении настоящего Договора в качестве приложений к нему;


· дает подтверждает согласие на обработку и хранение Страховщиком и партнерами Страховщика персональных данных для целей исполнения настоящего Договора (указанное согласие может быть отозвано путем письменного уведомления об этом Страховщика). 


7.4. Все уведомления, поручения и сообщения, направляемые в соответствии с настоящим Договором или в связи с ним, должны быть составлены в письменной форме и будут считаться поданными надлежащим образом, если они посланы заказным письмом, по телетайпу, телексом, телефаксом или доставлены нарочным под расписку по нижеуказанным адресам сторон.


7.5. Все Приложения к настоящему Договору являются его неотъемлемой частью.


7.6. Изменения и дополнения в настоящий Договор могут быть внесены по письменному соглашению сторон.


7.7. Все споры по настоящему Договору разрешаются путем переговоров, а в случае недостижения соглашения - в установленном законом порядке.


7.8. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, каждый из которых имеет равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

7.9.   К настоящему Договору прилагаются и являются его неотъемлемой частью:


Приложение 1 - Правила  добровольного медицинского страхования;

Приложение 2 - Программа   добровольного медицинского страхования;

Приложение 3 - Перечень медицинских организаций.

8. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН


Страховщик: АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)


Юридический адрес: 620073, г. Екатеринбург,  ул. Крестинского, д. 46, кор. А, оф. 303


Фактический адрес: 620014, г. Екатеринбург,  ул. 8 Марта, д. 37


ИНН 6685000585, КПП 667901001,  ОГРН 1126679000150, 


р/с 40701810838030000075 Филиал «Екатеринбургский» АО «АЛЬФА- БАНК»  г. Екатеринбург,   


к/с 30101810100000000964 БИК 046577964 Телефон: (343) 385-90-14 Электронная почта: info@astramed-ms.ru

Страхователь: 

ФИО __________________________________________________________________________


Дата рождения: _____________ Адрес ______________________________________________


Паспорт ________________________________________________________________________


ПОДПИСИ СТОРОН


                         Страховщик:                                                                   Страхователь:


     _______________/_______________/                            _______________/_______________/

                                        м.п.

С Правилами добровольного медицинского страхования, выбранной Программой добровольного медицинского страхования и перечнем медицинских организаций ознакомлен в полном объеме до заключения Договора страхования. Печатные экземпляры Правил добровольного медицинского страхования, выбранной Программы добровольного медицинского страхования и перечень медицинских организаций получил на руки.

                                                                                                                    Страхователь:

                                                                                                 _______________/_______________/
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Форма  Списка застрахованных лиц

Список застрахованных лиц


		№ п/п

		Фамилия, Имя, Отчество

		Дата рождения

		Домашний адрес

 (в том числе: район, подъезд)

		Домашний/сотовый телефон

		Место работы, должность 

		Служебный телефон

		Программа добровольного медицинского страхования



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		





Руководитель Страхователя                ________________________ /________________________________/


                                                                                                               подпись                                                                     ФИО


Главный бухгалтер Страхователя      ________________________ /________________________________/


                                                                                                               подпись                                                                     ФИО











М.П.


Страховщик                                          ________________________ /________________________________/










М.П.
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Приложение № ___

к Правилам Добровольного медицинского страховании


Программы добровольного медицинского страхования

В рамках Программ медицинского страхования №№ 1-8 заключаются договоры страхования по Правилам Добровольного медицинского страхования с целью покрытия расходов на медицинские услуги и медикаменты в медицинских учреждениях сверх услуг, оказываемых по территориальной программе обязательного медицинского страхования.


При возникновении у Застрахованного необходимости в медицинских услугах, указанных в программе, он должен обратиться к Страховщику и согласовать свои действия с доверенным лицом Страховщика.

При подтверждении доверенным врачом у Страхователя (Застрахованного) заболевания или состояния, требующего оказания медицинских услуг, предусмотренных Программой медицинского страхования, Страхователь (Застрахованный) направляется в медицинское учреждение, с которым у Страховщика есть договорные отношения, для получения квалифицированной медицинской помощи. 


Страховщик производит оплату медицинских услуг, оказанных в этом случае Страхователю (Застрахованному), в объеме, не превышающем страховой суммы, указанной в договоре страхования (полисе). Если стоимость оказанных Страхователю (Застрахованному) медицинских услуг превышает страховую сумму, то разницу между страховой суммой и стоимостью оказанных медицинских услуг Страхователь (Застрахованный) оплачивает из собственных средств. В течение срока действия договора страхования Страхователь вправе расширить перечень Программ медицинского страхования или повысить размер страховой суммы, заключив дополнительное соглашение к договору страхования и уплатив при этом дополнительный страховой взнос. 


При заключении договора страхования Страхователю (Застрахованному) может быть предложено несколько вариантов организации медицинской помощи (медицинских услуг) при наступлении страхового случая, однако, если страховой случай произошел, выбор конкретного места и методики лечения определяет доверенный врач страховой компании по согласованию со Страхователем (Застрахованным), исходя из суммы страховой ответственности Страховщика по договору страхования.


1. Программа: «Амбулаторно-поликлиническая помощь».

Страхование по данной Программе медицинского страхования имеет основной целью предоставление и оплату амбулаторных оздоровительных и лечебно-профилактических мероприятий по укреплению здоровья Застрахованного лица в амбулаторно-поликлинических условиях и у врачей частной практики, определенных договором страхования.


Программа включает следующие услуги:


1) услуги сервисной компании

2) лечебно-диагностическая помощь на дому у пациента с привлечением при необходимости консультантов – хирурга, невропатолога, кардиолога, гинеколога.


3) оформление листков нетрудоспособности (больничных листов), ведение медицинской документации

4) оформление рецептов на приобретение лекарственных препаратов, за исключением льготного лекарственного обеспечения 


5) первичный, повторный и консультативный прием врачами-терапевтами и специалистами

6) лабораторные и инструментальные методы диагностики:


· ЭКГ, велоэргометрия, реовазография, электро-энцефалография, холтеровское мониторирование;


· рентгенологические исследования органов грудной клетки, брюшной полости, черепа, костной системы;


· томография;


· тепловидение;


· УЗ методы исследования;


· эндоскопические исследования;


· клинические, биохимические, бактериологические и иммунологические исследования биологических жидкостей организма (крови, мочи, мокроты);


· другие исследования, оказываемые медицинским учреждением, указанном в договоре страхования.


7) лечебные манипуляции, процедуры и амбулаторные операции 

8) восстановительное лечение на базе лечебного учреждения, указанного в договоре страхования (массаж, водо-, электро- и теплолечение, магнито- и лазеротерапия, лечебная физкультура).


9) все виды профилактических медицинских осмотров 

10) медицинское обеспечение детских, оздоровительных, спортивных, трудовых лагерей, лагерей труда и отдыха, спортивных состязаний, массовых культурных и общественных мероприятий. 

11) вакцинация 


12) медицинские услуги, осуществляемые по желанию граждан при отсутствии аналогичных услуг по территориальной программе обязательного медицинского страхования. 


13) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


Медицинская помощь оказывается в амбулаторно-поликлиническом учреждении, указанном в договоре страхования, по месту работы или на дому в черте города по следующим специальностям:


· кардиология;


· ревматология;


· гастроэнторология;


· пульмонология (за исключением туберкулеза и онкологических заболеваний);


· эндокринология;


· неврология;


· педиатрия;


· терапия (общая);


· инфекционные болезни;


· травматология;


· урология, нефрология;


· торакальная хирургия;


· проктология;


· кардиохирургия, за исключением случаев указанных в Правилах страхования;


· сосудистая хирургия;


· хирургия (общая);


· гинекология;


· отоларингология;


· офтальмология;


· дерматология;


· аллергология;


· ортопедия;


· андрология.

2. Программа: «Стационарная помощь».

Страхование по данной Программе медицинского страхования имеет основной целью осуществление стационарных оздоровительных и лечебно-профилактических мероприятий по укреплению здоровья Застрахованного лица как при плановом (по направлению Медицинского учреждения), так и при экстренном (по жизненным показаниям) обращении его за лечением.


Программа включает следующие услуги:

1) услуги сервисной компании


2) пребывание в стационаре, включая питание и медикаментозное лечение* в следующих отделениях по соответствующим заболеваниям:


· кожное;


· урологическое;


· травматолого-ортопедическое;


· хирургическое;


· сосудистой хирургии;


· кардиологическое;


· гинекологическое;


· офтальмологическое;


· неврологическое;


· эндокринологическое;


· гастроэнтерологическое;


· терапевтическое;


· пульмонологическое;


· отоларингологическое;


· ревматологическое;


· проктологическое;


· физиотерапевтическое;


· анестезиологии и реанимации;


· реанимации – интенсивной терапии.


3) консультации врачей-специалистов

4) диагностические исследования по медицинским показаниям:

4.1. лабораторно-диагностические исследования:


· клинические;


· биохимические;


· иммунологические;


· серологические;


· бактериологические;


· гормональные;


4.2. диагностические исследования:


· рентгенография, рентгеноскопия, в том числе хирургическая;


· компьютерная томография;


· радиоизотопная  диагностика;


· функциональная диагностика, в том числе ультразвуковая.


· другие исследования, оказываемые медицинским учреждением, указанном в договоре страхования.


5) анестезиологические и реанимационные мероприятия.

6) оперативные вмешательства 1-16 категории сложности.

7) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


*срок пребывания застрахованного в стационаре определяется по медицинским показаниям.

3. Программа: «Скорая (экстренная) помощь».

Программа медицинского страхования гарантирует оказание медицинской помощи по экстренным показаниям.


Данная Программа включает следующие медицинские услуги:


1) услуги сервисной компании;

2) выезд бригады «Скорой помощи»;


3) купирование неотложного состояния;


4) лечебные и диагностические процедуры, определяемые оснащением автомобиля «Скорой помощи»; 


5) транспортировку Застрахованного лица в или из медицинского учреждения бригадой «Скорой помощи».


Медицинская помощь оказывается подразделением «Скорой помощи» медицинского учреждения или альтернативной службой «Скорой помощи».

6) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


4. Программа: «Стоматологическая помощь: экстренная, терапевтическая и хирургическая».

Страхование по данной Программе медицинского страхования имеет основной целью оказание медицинской помощи в области стоматологии.


Программа включает следующие услуги:


1) диагностические стоматологические мероприятия (рентгенологическое обследование, реография и др.) по показаниям врачей – стоматологов;


2) консультативные услуги врачей – стоматологов;


3) лечебные терапевтические мероприятия и процедуры, проводимые по медицинским показаниям (лечение кариеса, пульпита, периодонтита, стоматита, пломбирование, снятие зубных отложений и др.);


4) лечебные хирургические мероприятия, проводимые по медицинским показаниям (обезболивание при удалении зуба, удаление зуба, цистэктомия, остановка кровотечения и др.);


5) дополнительные лечебные мероприятия, проводимые по медицинским показаниям.


Медицинская помощь оказывается в амбулаторно-поликлиническом учреждении, располагающем стоматологической службой, либо в самостоятельном стоматологическом учреждении по поводу острого или обострения хронического заболевания зубов и/или полости рта.


6) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


5. Программа: «Санаторно – курортное и восстановительное лечение».

Страхование по данной Программе медицинского страхования имеет основной целью обеспечение Застрахованных санаторно – курортным и восстановительным лечением после перенесенного заболевания по причине острых терапевтических, хронических заболеваний и хирургических вмешательств.

Программа включает следующие услуги: 

1) реабилитационно – восстановительное лечение (включая питание и медикаментозное лечение) не более 21 дня в течение срока действия договора 

2) консультации врачей-специалистов,

3) лабораторные исследования,

4) физиотерапевтические методы лечения (лазеротерапия, магнитотерапия, электросон, ультразвуковая терапия, КВЧ-терапия, индуктотермия, ингаляции, баротерапия и др.);


5) лечебная физкультура;


6) лечебное плавание;


7) массаж;


8) фитотерапия;


9) гирудотерапия;


10) лечение природными факторами (бальнеологическое, грязелечение, климатолечение, талассотерапия, терренкур, душ Шарко, подводное вытяжение и др.);


11) лечебные процедуры и манипуляции, осуществляемые в условиях санаторно-курортного учреждения платно (лекарственные блокады, внутрисуставные инъекции, баночный массаж, промывание миндалин, кишечные промывания и др.);


12) нетрадиционные методы лечения (иглорефлексотерапия, су-джок-терапия, мануальная терапия и постзимометрическая релаксация, гомеопатическое лечение, точечный массаж, аурикулодиагностика и аурикулотерапия, электропунктура и др.);


13) психотерапия;


14) лечение андрологической и сексологической патологии;


15) лечебное голодание, разгрузочно-диетическая терапия, диетолечение.


Услуги застрахованным оказывается в следующих медицинских организациях:


· санаториях;


· санаториях-профилакториях;


· водо- и грязелечебницах;


· больницах и специализированных отделениях восстановительного лечения;


· физкультурных диспансерах;


· реабилитационных центрах;


· физио-кабинетах амбулаторно-поликлинических учреждений, имеющих лицензию на основную медицинскую деятельность, по медицинским показаниям, определяемым врачами медицинского учреждения, предусмотренного договором.


Объем предоставляемого медицинским учреждением сервиса (категорийность, уровень услуг) определяется договором страхования. 

16) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


6. Программа: Комплексная программа «Предприятие».

Страхование по данной Программе медицинского страхования имеет основной целью осуществление амбулаторных оздоровительных и лечебно-профилактических мероприятий по укреплению здоровья работников предприятия.


Программа включает следующие услуги:


1) услуги сервисной компании,

2) консультации корпоративного врача по телефону, в офисе и на дому,

3) наблюдение и лечение Застрахованного лица в период развития острых и обострения хронических заболеваний,

4) оформление листков нетрудоспособности (больничных листов), ведение медицинской документации,

5) оформление рецептов на приобретение лекарственных препаратов, за исключением льготного,

6) консультации специалистов и диагностические исследования,

7) организация и контроль медицинской помощи в лечебном учреждении,

8) поликлиническую помощь при впервые выявленных заболеваниях внутренних органов и опорно-двигательного аппарата, при хирургических заболеваниях, при инфекционных заболеваниях, при острых отравлениях, травматических повреждениях костей, мягких тканей и внутренних органов,

9) реабилитационно – восстановительное лечение (включая питание и медикаментозное лечение) не более 21 дня в течение срока действия договора 


10) услуги «Скорой помощи» (согласно программе № 3),

11) стационарная помощь (согласно программе № 2).

12) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


7. Программа: Комплексная программа для руководителей предприятий «VIP-клиент».

Программа включает следующие услуги:


1) услуги сервисной компании,

2) консультации корпоративного врача по телефону, на предприятии или на дому,

3) наблюдение и лечение Застрахованного лица в период развития острых и обострения хронических заболеваний Корпоративным врачом на предприятии или на дому у Застрахованного лица,

4) оформление листков нетрудоспособности (больничных листов), ведение медицинской документации,

5) оформление рецептов на приобретение лекарственных препаратов, за исключением льготного,

6) консультации специалистов и диагностические исследования,

7) организация и контроль медицинской помощи в лечебном учреждении,

8) поликлиническую помощь при впервые выявленных заболеваниях внутренних органов и опорно-двигательного аппарата, при хирургических заболеваниях, при инфекционных заболеваниях, при острых отравлениях, травматических повреждениях костей, мягких тканей и внутренних органов,

9) услуги «Скорой помощи» (согласно Программе № 3),

10) стационарную помощь (согласно Программе № 2),

11) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.


12) медико-транспортные услуги.

8. Программа: «Комплекс».

Страхование по данной Программе медицинского страхования имеет основной целью обеспечение Застрахованных полным комплексом медицинских услуг. 


Программа включает следующие услуги:


1) услуги сервисной компании,

2) скорая (экстренная) медицинская помощь,

3) консультации врачей общей практики и специалистов,

4) диагностические исследования по медицинским показаниям (клинико-диагностическая лаборатория, рентгенологическая служба, ультразвуковое исследование, эндоскопическое исследование),

5) оформление листков нетрудоспособности (больничных листов), ведение медицинской документации,

6) оформление рецептов на приобретение лекарственных препаратов, за исключением льготного лекарственного обеспечения,

7) все виды амбулаторной и поликлинической помощи,

8) пребывание в стационаре, включая питание и медикаментозное лечение,

9) все виды стоматологической помощи, исключая протезирование,

10) анестезиологические и реанимационные мероприятия,

11) оперативные вмешательства 1-16 категории сложности,

12) восстановительное лечение (физиотерапия, лечебная физкультура, массаж),

13) все виды профилактических медицинских осмотров,

14) вакцинация,

15) реабилитационное восстановительное лечение (включая питание и медикаментозное лечение) не более 21 дня в течение срока действия договора,

16) лечебные процедуры и манипуляции, осуществляемые в условиях санаторно-курортного учреждения,

17) нетрадиционные методы лечения (иглорефлексотерапия, су-джок-терапия, мануальная терапия, гомеопатическое лечение, точечный массаж и др.),

18) психотерапия. 


Медицинские услуги по данной Программе оказываются Застрахованным медицинским учреждениями, указанными в договоре (полисе) страхования, в объеме, обусловленном медицинскими показаниями, по направлению и по согласованию со Страховщиком. 

19) наступление негативных последствий для здоровья Застрахованного в результате обращения в медицинское учреждение.
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Приложение 8

Перечень медицинских организаций


Перечень медицинских организаций


Примечание: данный перечень не является окончательным и может дополняться по мере необходимости в соответствии с реестром действующих договоров с медицинскими организациями с учетом предпочтений Страхователя на этапе заключения договора страхования.
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		Ключевой информационный документ


об условиях договора добровольного страхования



		 

 _________________________________________ 



		(указывается название предлагаемого для заключения договора)

 



		подготовлен на 


основании  __________________________



		(указываются правила добровольного страхования, на основании которых подготовлен данный ключевой информационный документ)
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		Страховщик:

		АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)
620073, г. Екатеринбург, ул. Крестинского, д.46А, оф.303

		 



		 

		

		 





		

		Раздел I. ЧТО ЗАСТРАХОВАНО?

		 



		1.

		 

		 



		 

		(указывается перечень страховых рисков)

		 





		

		Раздел II. ЧТО НЕ ЗАСТРАХОВАНО?

		 



		1.

		 

		 



		 

		(указываются основания для отказа в осуществлении страховой выплаты (страхового возмещения), а также информация о событиях, не являющихся страховым случаем (об исключениях из страхового покрытия)

		 





		Раздел III. ТЕРРИТОРИЯ СТРАХОВАНИЯ

		 



		Страхование действует на территории

		 

		 



		 

		(указывается территория страхования, если она отличается от всей территории Российской Федерации)

		 





		

		Раздел IV. КАК ПОЛУЧИТЬ СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ?

		 



		 

		Заявление об осуществлении страховой выплаты (страхового возмещения) подается в течение

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		(указывается срок предъявления

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		заявления об осуществлении страховой выплаты (страхового возмещения) в случае, если такой срок предусмотрен правилами добровольного страхования)

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		Для получения страховой выплаты (страхового возмещения) требуется представить документы:

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		(указывается ссылка на положения

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		правил добровольного страхования, содержащие полный список документов, необходимых для получения страховой выплаты (страхового возмещения)

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		Страховая выплата (страховое возмещение) осуществляется в течение

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		дней

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		(указывается срок осуществления страховой выплаты (страхового возмещения)

		 

		 

		 



		со дня представления указанных документов.

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 





		

		Раздел V. КАК ВЕРНУТЬ СТРАХОВУЮ ПРЕМИЮ?

		 



		 

		Основания для возврата страховой премии

		 

		 

		Сумма возврата страховой премии

		 



		Отказ от договора добровольного страхования в течение 14 календарных дней со дня его заключения в соответствии с Указанием Банка России от 20 ноября 2015 года N 3854-У "О минимальных (стандартных) требованиях к условиям и порядку осуществления отдельных видов добровольного страхования". 

		100% от страховой премии - при отказе от договора добровольного страхования до даты начала действия страхования;



		

		100% от страховой премии за вычетом части страховой премии, исчисляемой пропорционально времени, в течение которого действовало страхование, - при отказе от договора добровольного страхования после даты начала действия страхования



		Отказ от договора добровольного страхования в случае ненадлежащего информирования об условиях страхования

		100% от страховой премии за вычетом части страховой премии, исчисляемой пропорционально времени, в течение которого действовало страхование



		Иные случаи (указываются при наличии)

		 



		В иных случаях страховая премия возврату не подлежит.



		Возврат страховой премии осуществляется в течение

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		со дня получения соответствующего



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		(указывается срок возврата страховой премии)

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		заявления.

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 





		

		Раздел VI. КАК УРЕГУЛИРОВАТЬ СПОР ДО СУДА?

		 



		 

		Направить страховщику заявление (претензию) в письменной форме.

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		В случае если страховщик не удовлетворил заявление (претензию) и при этом размер требований не превышает

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		(указывается сумма,

		 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		 

		установленная Федеральным законом от 04 июня 2018 года N 123-ФЗ "Об уполномоченном по правам потребителей финансовых услуг" )

		 



		рублей, до обращения в суд необходимо обратиться к уполномоченному по правам потребителей финансовых услуг (сайт: www.finombudsman.ru; адрес: 119017, г. Москва, Старомонетный пер., дом 3).



		Рассмотрение уполномоченным по правам потребителей финансовых услуг обращения потребителя финансовых услуг осуществляется бесплатно.
















БАЗОВЫЕ ТАРИФЫ

к страховым программам добровольного медицинского страхования

(годовые в % от страховой суммы)



1.1 По программам добровольного медицинского страхования применяются следующие базовые страховые ставки 

                                                                                                                                Таблица №1        

		

		Программы добровольного медицинского страхования

		Тариф, %



		1

		Амбулаторно-поликлиническая помощь

		34,7



		2

		Стационарная помощь

		25,4



		3

		Скорая (экстренная) помощь

		17,8



		4

		Стоматологическая помощь: экстренная, терапевтическая и хирургическая

		36,7



		5

		Санаторно-курортное и восстановительное лечение

		66,3



		6

		Предприятие

		47,0



		7

		Комплексная программа для руководителей предприятий

«VIP-клиент»

		67,8



		8

		Комплекс

		80,0







2. Поправочные коэффициенты, применяемые к базовым страховым тарифам



2.1. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному  медицинскому страхованию, в зависимости от количества лиц, подлежащих страхованию по Договору страхования.

При заключении Договора коллективного страхования Страховщик может применять коэффициенты к базовым тарифам в зависимости от числа лиц, подлежащих страхованию.  



                                                                                                                                          Таблица №2

		Количество лиц, подлежащих страхованию

		Коэффициенты к базовым тарифам



		до 10 человек

		1,0 - 1,2



		от 11 - 50 человек

		1,0 - 1,1



		от 51 -100 человек

		0,5 - 0,9



		от 101 -200 человек

		0,5 - 0,9



		от 201-300 человек

		0,5 - 0,9



		от 301-400 человек

		0,3 - 0,9



		от 401-500 человек

		0,2 - 0,9



		более 500 человек

		0,1 - 0,7







2.2. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от полного или частичного страхования коллектива от общей численности сотрудников.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от полного/частичного страхования коллектива.



                                                                                                                                          Таблица № 3

		Численность коллектива

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		При условии страхования 100%  численности коллектива

		0,7



		При условии страхования 80% численности коллектива

		0,8



		При условии страхования 50% численности коллектива

		0,9







2.3. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от возрастных категорий коллектива застрахованных при коллективном страховании.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от категории страхуемого коллектива по добровольному медицинскому страхованию.

                                                                                                                                          Таблица № 4

		Возраст Застрахованных при коллективном страховании

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Наличие лиц предпенсионного возраста и пенсионеров более 10%

		1,1-1,2



		Наличие лиц предпенсионного возраста и пенсионеров менее 10%

		0,8-1,1



		Отсутствие лиц предпенсионного возраста и пенсионеров

		0,7-1,0



		Наличие на предприятии лиц до 35 лет

		0,4-1,0







2.4. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от возраста Застрахованного.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от возраста Застрахованного (индивидуальное ДМС).



                                                                                                                                          Таблица №5 

		Возраст Застрахованных

		Поправочные коэффициенты



		от 0 до 1 года

		2,0



		от 3 до 7 лет

		1,5



		от 7 до 13 лет

		1,3



		от 13 до 18 лет

		1,1



		от 18 до 44 лет

		1,0



		от 44 до 60 лет

		1,5



		от 60 до 75 и более

		3,0 – 3,5







2.5. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от половозрастных категорий коллектива Застрахованных.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от категории страхуемого коллектива по добровольному медицинскому страхованию.                                                                       

          Таблица № 6

		Пол Застрахованного

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Преобладание Застрахованных мужского пола

		0,4 - 1,0



		Преобладание Застрахованных женского пола

		0,8 - 1,1





2.6. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от рода занятий Застрахованного лица.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от рода занятий Застрахованного лица по добровольному медицинскому страхованию.

                                                                                                                                         Таблица № 7

		Род занятий Застрахованного лица

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Офисный сотрудник

		0,5 - 1,0



		Работник сферы быта и услуг

		0,7 - 1,0



		Профессии, связанные с работой в неблагоприятных условиях

		1,0



		Профессии, связанные с умеренно тяжелым физическим трудом

		1,1



		Профессии, связанные с  тяжелым физическим трудом

		1,2



		Лица, работающие в особо неблагоприятных или опасных условиях

		1,2







2.7. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от статистики заболеваемости на предприятии.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от статистики заболеваемости Застрахованных на предприятии.



                                                                                                                                        Таблица № 8

		Статистика заболеваемости коллектива

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Выше статистических показателей

		1,2-1,3



		Ниже статистических показателей до 40%

		0,8-0,9



		Статистические показатели более 40%

		0,9-0,1







2.8. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от страховых выплат Договора, предшествующему заключаемому.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от статистики выплат по Договору, предшествующему заключаемому.

                                                                                                                                      Таблица № 9

		Статистика выплат

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Безубыточное страхование в течение 1 года страхования

		0,8



		Если суммарная выплата по Договору более 100%

		1,5-2,0



		Если суммарная выплата по Договору более 50%, но не превышает 100% страховой премии

		1,3



		Наличие выплат, при этом суммарная выплата не превышает 50% страховой премии

		1,05







2.9. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от способа оплаты страховой премии.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от способа оплаты страховой премии.

                                                                                                                                      

            Таблица № 10

		Способ оплаты страховой премии (страховых взносов)

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		При единовременной уплате страховой премии

		0,9-1,0



		В рассрочку – 4 страховых взноса (платежа)

		1,1



		В рассрочку – 6  страховых взносов (платежей)

		1,2



		В рассрочку более  6 страховых взносов (платежей)

		1,3







2.10. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от наличия франшизы.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от типа франшизы.

                                                                                                                                       Таблица № 11

		Наличие франшизы и ее тип

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Условная франшиза 

		0,9



		Безусловная франшиза

		0,8



		Временная франшиза - период ожидания (беспретензионный период)

		0,7



		Франшиза на отдельно оговоренные заболевания, состояния, травмы, повреждения

		0,6







2.11. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от территории получения реабилитационно-восстановительного лечения.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от территории получения реабилитационно-восстановительного лечения.

                                                                                                                                       Таблица № 12

		Территория получения реабилитационно-восстановительного лечения в медицинских учреждениях

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		В области проживания

		0,7



		На иной территории

		1,1







2.12. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от территории оказания амбулаторной помощи.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от территории оказания амбулаторной медицинской помощи.



                                                                                                                                       Таблица №13

		Территория оказания амбулаторной медицинской помощи

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		По месту прикрепления

		1,1



		Не по месту прикрепления

		1,3







2.13. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от территории оказания медицинской помощи.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от территории, где оказывается медицинская помощь.                                          







                                   

Таблица № 14

		Территория оказания медицинской помощи

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Административные центры, крупные города

		1,0



		Города районного значения

		0,98



		Города, поселки городского типа, районные центры, поселки, села

		0,89







2.14. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от типа медицинского учреждения.

Страховщик имеет право применять коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от типа медицинского учреждения в размере от 0,4 до 1,3. 



2.15. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от наличия хронических больных при коллективном страховании.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от наличия хронических больных при коллективном страховании.



                                                                                                                                        Таблица № 15

		Наличие хронических больных

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Наличие хронических больных с ежегодным обострением более 5%

		1,1-1,3



		Наличие хронических больных с ежегодным обострением менее 5%

		0,7-0,9







2.16. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от наличия хронических системных, наследственных и иных заболеваний и факторов.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от наличия хронических, системных, наследственных и иных заболеваний и факторов.                                                                                      

Таблица № 16

		Наличие хронических, системных, наследственных и иных заболеваний и факторов

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		Наличие хронических заболеваний при индивидуальном страховании (системные болезни соединительных тканей,  хроническую почечную недостаточность, сахарный диабет, бронхиальную астму, артроз и другие хронические заболевания)

		2,0-3,0



		Наличие инфекционных заболевания — натуральная оспа, чума, сибирская язва, холера, сыпной тиф, проказа, вирусный гепатит В и С

		1,3



		Наличие наследственных заболеваний: хромосомных, моногенных, митохондриальных (болезни, аномалии), наследственных болезней обмена; врожденных аномалий, пороков развития

		1,3



		Наличие злокачественных новообразований, в том числе заболеваний крови

		1,3



		Наличие ВИЧ-инфекции

		1,3



		Наличие  социально значимых заболеваний (эпилепсия и иные)

		1,3



		Застрахованные, состоящие на учете в наркологических, Психоневрологических, туберкулезных, кожно-венерологических диспансерах

		1,3





2.17. Коэффициенты к базовым страховым тарифам по добровольному медицинскому страхованию в зависимости от наличия инвалидности у Застрахованного лица.

Страховщик имеет право применять указанные коэффициенты к базовым страховым тарифам, в зависимости от наличия инвалидности у Застрахованного лица.

                                                                                                                                       Таблица № 17

		Наличие  инвалидности

		Поправочные коэффициенты к  базовым страховым тарифам



		1 группа

		1,3



		2 группа

		1,2



		3 группа

		1,1



		Ребенок-инвалид

		1,3





2.18. В зависимости от включения в Договор страхования/Программу иных дополнительных услуг применяются поправочные коэффициенты от 1,0 до 5,0.



2.19. При сокращении/исключении перечня исключений из Договора страхования/Программы применяются поправочные коэффициенты от 0,5 до 1,5.



2.20. В зависимости от включения в Договор страхования/Программу иных дополнительных факторов применяются повышающие (от 1,0 до 4,0) и понижающие (от 0,3 до 0,99) коэффициенты.



Суммарное произведение повышающих коэффициентов не превышает 1,98.



При заключении Договора страхования со сроком страхования менее 1 месяца размер страховой премии рассчитывается в процентах (%) от годовой премии за 1 день страхования, если Договором страхования не предусмотрено иное:

	- от 1 до 10 дней – 1,17%;

	- от 11 до 20 дней – 1,07%;

	- от 21 до 30 дней – 1%.

При сроке страхования менее года страховая премия исчисляется в процентах от годовой суммы взносов:

Таблица № 18

		от 30 до 31 дней включительно

(1  месяц) - 10%

		7 месяцев - 75%



		2 месяца - 30%

		8 месяцев - 80%



		3 месяца - 50%

		9 месяцев - 85%



		4 месяца - 60%

		10 месяцев - 90%



		5 месяцев - 65%

		11 месяцев - 95%



		6 месяцев - 70%

		





При заключении Договора страхования на срок более 1 года страховая премия рассчитывается пропорционально сроку действия Договора страхования, и равняется сумме годовых страховых премий и доле годовой премии за количество месяцев неполного года, из расчета 1/12 годовой премии за каждый месяц.











3. Порядок исчисления страховых тарифов и поправочных коэффициентов



3.1. Значения поправочных коэффициентов Страховщик определяет экспертно в пределах, установленных настоящим документом, в зависимости от различных факторов, влияющих на страховой риск.

3.2. Страховой тариф считается равным базовому страховому тарифу или исчисляется путем умножения базового страхового тарифа и поправочного (ых) коэффициента (ов), если имеются основания для применения таких коэффициентов.
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СТРАХОВОЙ МЕДИЦИНСКИЙ ПОЛИС 

№_____________


добровольного медицинского страхования



		По настоящему полису _______________________________________________________________


                                                                                                                                          (ф.и.о. застрахованного)


 ____________________________________________________________________________________


                                                                                                                 (дата рождения, пол)


____________________________________________________________________________________


                                                                                                (адрес постоянного места жительства)


имеет право получать медицинскую помощь с «___» _______________20__г. 


                                                                                по «___» _______________20__г.


в соответствии с программой добровольного медицинского страхования №______________ по договору добровольного медицинского страхования граждан №____________________от «___»____________20__г. (программы и перечень медицинских организаций прилагаются к договору).

Страховой взнос ___________________________________________________________________


                                                                            (цифрами и прописью)


_______________________________________                             _____________________________


                        (единовременно, помесячно и т.п.)                                                                                                          (срок уплаты)


уплачен _________________________________________        «___»_________________20__г.


                                                      (наличным, безналичным путем)                                                                       (дата уплаты)


Страховая сумма __________________________________________________________________


                                                                                      (цифрами и прописью)


С Правилами добровольного медицинского страхования, выбранной Программой добровольного медицинского страхования и перечнем медицинских организаций ознакомлен в полном объеме до заключения Договора страхования. Печатные экземпляры Правил добровольного медицинского страхования, выбранной Программы добровольного медицинского страхования и перечень медицинских организаций получил на руки. Договор заключаю добровольно.


                     ___________________________  ____________________________________________


                                   (подпись страхователя)                                        (ф.и.о. страхового агента)    


«___» _______________________20__г.



		Полис выдан


«___» _______________20__г.


Председатель Правления

АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)

_______________________/Г.А.Шандалов/


«___»________________20__г.




		Срок действия полиса продлен


до «___» _______________20__г.

Председатель Правления

АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)

_______________________/Г.А.Шандалов/


«___»________________20__г.
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Председателю Правления 
АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)


Г.А. Шандалову

От______________________________________________________________________________

(наименование организации)


В лице _______________________________________________________________________________________


(должность и Ф.И.О. руководителя)


действующего на основании_____________________________________________________________________


(Устава, доверенности № ________ от ___________)


		ЗАЯВЛЕНИЕ НА ДОБРОВОЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ ГРАЖДАН





Прошу заключить договор добровольного медицинского страхования граждан на условиях «Правил добровольного медицинского страхования» 


		1.

		Сведения о Заявителе (Страхователе) – юридическом лице:



		1.1.

		Юридический адрес (место нахождения): _____________________________________________



		1.2.

		Вид деятельности: __________________________________________________________________________



		1.3.

		__________________________________________________________________________________________


                       (телефон)                                                                         (факс)                                                              (e-mail)



		1.4

		ИНН/КПП/ОКПО



		1.5

		Регистрационный номер, дата регистрации



		1.6.

		Банковские реквизиты: __________________________________________________________





Варианты ответов помечаются знаком Х в соответствующей клетке


		2.

		Сведения о Застрахованном лице:         согласно Списку Застрахованных лиц ______чел.



		2.1.

		ФИО

		_____________________________________________________________


_____________________________________________________________



		2.2.

		Паспортные данные

		_____________________________________________________________


_____________________________________________________________



		2.3.

		Адрес

		_____________________________________________________________


_____________________________________________________________



		2.4.

		Дата и место рождения

		_____________________________________________________________



		2.5

		ИНН

		



		2.6.

		Принадлежность к ИПДЛ* (да.нет)

		





		3. 

		Программа добровольного медицинского страхования



		3.1.

		 "Амбулаторно-поликлиническое обслуживание";


 "Стационарное обслуживание";


 "Комплексное медицинское обслуживание";

___________________________________________________________________

Дополнительные условия:


 "Скорая и неотложная медицинская помощь";


 "Реабилитационно-восстановительное лечение";


Специализированные условия:


 _____________________________________________________

		3.2. Страховая сумма: 



		3.2.

		Срок страхования

		_____________________________________________________________





		4.

		Медицинские организации:



		Согласно приложению 5 к договору ДМС № _______________________________________________






		Страхователь подтверждает, что все сообщенные в настоящем заявлении сведения являются полными и достоверными, и, что все существенные для настоящего страхования факты и обстоятельства, известные Страхователю, изложены в настоящем заявлении. Страхователь обязуется предоставить Страховщику любую другую разумно затребованную им информацию, а также сообщать Страховщику обо всех изменениях указанных выше обстоятельств в период действия договора страхования. Страхователь согласен с тем, что настоящее заявление совместно с любой другой предоставленной им информацией составляет неотъемлемую часть договора страхования, заключенного в отношении указанных в настоящем заявлении имущественных интересов. Указанные сведения относятся к существенными обстоятельствам, влияющим на степень риска.

* иностранное публичное должностное лицо

Заявитель _____________________________________________________________ /__________________________/





(подпись)



                           (Фамилия, имя, отчество)


М.П.





«_____»________________ 20     г.
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ДОГОВОР № ________

добровольного  медицинского страхования

г. Екатеринбург                                                                                     «___»____________20__г.


АКЦИОНЕРНОЕ ОБЩЕСТВО «АСТРАМЕД-МС» (СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ КОМПАНИЯ) (сокращенное наименование - АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)), действующая на основании лицензии на осуществление добровольного медицинского страхования _________ от _______________, именуемая в дальнейшем «Страховщик», в лице__________________________________,  действующего на основании ________________________, с одной стороны, и ____________________________, именуемый в дальнейшем «Страхователь», с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий договор о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА


1.1. Страховщик обязуется организовывать и оплачивать медицинские и иные услуги застрахованным лицам по списку, определенному Страхователем и прилагаемому к настоящему Договору, включенным Страхователем в  настоящем Договоре, по перечню согласно Программе добровольного медицинского страхования №___ и в соответствии с утвержденными Страховщиком Правилами добровольного медицинского страхования, а Страхователь обязуется уплачивать Страховщику страховую премию.

1.2. Общая численность застрахованных лиц составляет ___ человек. 

2. СТРАХОВАЯ СУММА И СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ


2.1. Общая страховая сумма по настоящему Договору составляет ________ (__________________________) рублей. В отношении каждого из застрахованных лиц устанавливается индивидуальная страховая сумма (индивидуальный лимит выплат конкретному застрахованному лицу в рамках общей страховой суммы), составляющий _________________ (_______________________________) рублей.

2.2. Страховая премия, определяемая с применением страховых тарифов Страховщика и с учетом выбранной Страхователем Программы добровольно медицинского страхования, составляет ____________(_________________________________) рублей.


2.3. Страховая премия уплачивается в следующие сроки: _______________________________________________________________________________.


2.4. Страхователь вправе увеличить страховую сумму и (или) изменить перечень Программ добровольного медицинского страхования с соответствующим перерасчетом страхового взноса. Указанные изменения (включая изменения страхового взноса) оформляются дополнительным соглашением к настоящему Договору.


2.5.  При неисполнении (ненадлежащем исполнении) Страхователем своих обязательств по уплате страховой премии Страховщик вправе в одностороннем порядке отказаться от исполнения своих обязательств по настоящему Договору.


3. ДЕЙСТВИЕ ДОГОВОРА


3.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует по 00 часов 00 минут «___»__________20__ года.


3.2. Срок страхования (период, в течение которого Страховщик несет ответственность за организацию и оплату медицинских и иных услуг застрахованным лицам) начинает течь с с 00 часов 00 минут «___»__________20__ года при условии надлежащего исполнения Страхователем обязательства по уплате страховой премии согласно настоящему Договору и длится по момент окончания действия настоящего Договора.

3.3. Действие полисов, выданных застрахованным лицам в соответствии с настоящим Договором, прекращается одновременно с прекращением действия настоящего Договора, за исключением случаев, когда в соответствующих полисах указан более короткий срок.



3.4. Действие настоящего Договора, включая обязанности Страховщика по организации и оплате медицинских и иных услуг застрахованным лицам, прекращается в следующих случаях:


· в случае истечения срока действия настоящего Договора;


· в случае исполнения Страховщиком обязательств по настоящему Договору в полном объеме (произведена страховая выплата в размере 100% страховой суммы);


· в случае неисполнения (ненадлежащего исполнения) Страхователем обязательств по уплате страховой премии (страховых взносов);


· в случае смерти соответствующего застрахованного лица;


· по требованию Страхователя, застрахованного лица, Страховщика, если это предусмотрено условиями настоящего Договора;


· по соглашению сторон;


· в случае прекращения действия настоящего Договора по решению суда;


· по иным основаниям, предусмотренным действующим законодательством, Правилами страхования и настоящим Договором.


4. ЗАСТРАХОВАННЫЕ ЛИЦА

4.1. Застрахованными являются лица, в пользу которых Страхователем заключен настоящий Договор. 

4.2. В подтверждение заключения настоящего Договора и для целей взаимодействия с медицинскими организациями каждому из застрахованных лиц Страховщик выдает номерной полис. Указанные полисы могут вручаться застрахованным лицам как непосредственно Страховщиком, так и передаваться Страховщиком по акту Страхователю для последующего их вручения Страхователем застрахованным лицам.


4.3. Список застрахованных лиц является неотъемлемой частью настоящего Договора и прилагается к нему. 

4.4. В списке застрахованных лиц в отношении каждого из застрахованных лиц  указывается фамилия, имя, отчество, дата рождения, пол, мест работы, место регистрации и фактическое место жительства, домашний (контактный) и рабочий телефоны.


4.5. Страхователь не позднее, чем за 30 (Тридцать) календарных дней до окончания срока действия настоящего Договора, вправе изменять состав застрахованных лиц без доплаты страховой премии при условии, что численность застрахованных лиц и объем ответственности Страховщика по настоящему Договору не увеличивается (в том числе, но не ограничиваясь, в части вновь принимаемых на работу лиц при условии прекращения страхования увольняющихся работников), а полисы, выданные лицам, исключенным из списка застрахованных лиц, возвращаются Страховщику. В случае, если полисы, выданные лицам, исключенным из списка застрахованных лиц, не возвращены, лица, заменяющие исключенных из списка, считаются застрахованными сверх согласованной численности.

4.6. Изменение численности застрахованных лиц и (или) увеличение объема ответственности Страховщика оформляется дополнительным соглашением к настоящему Договору с уплатой дополнительной страховой премии.

4.7. Не подлежат страхованию по настоящему Договору лица:


· старше 70 лет;


· ВИЧ-инфицированные;


· имеющие инвалидность;


· имеющие онкологические заболевания, в том числе, но не ограничиваясь, злокачественные новообразования, заболевания крови;


· находящиеся на госпитализации;


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


· имеющие аутоиммунные нарушения с поражением систем и тканей (системные заболевания);

· трудовые мигранты (иностранные граждане и лица без гражданства, прибывшие в Российскую Федерацию и намеревающиеся осуществлять или осуществляющие трудовую деятельность на основании разрешения на работу или патента).


5.  ОСОБЕННОСТИ оплаты медицинских И ИНЫХ услуг

5.1. Оплата Страховщиком медицинских и иных услуг, оказываемых  в  соответствии с  настоящим Договором, производится Страховщиком в рамках перечня таких услуг, установленного выбранной Страхователем Программой (Программами) добровольного медицинского страхования и пределах установленных настоящим Договором общей страховой суммы и индивидуальной страховой суммы. 


5.2. Оплата медицинских и иных услуг, оказываемых застрахованным лицам, производится Страховщиком по ценам, согласованным между Страховщиком и медицинской организацией, согласно условиям договоров на оказание медицинских  услуг, заключенных Страховщиком с медицинскими организациями.

5.3. Не является страховым случаем и не подлежит оплате в соответствии с настоящим Договором: 


          5.3.1. Обращение застрахованного лица в медицинские организации (к врачам–специалистам) для получения медицинских и иных услуг, не входящих в согласованную сторонами в настоящем Договоре Программу (Программы) добровольного медицинского страхования;


5.3.2. Обращение застрахованного лица в медицинские организации не входящие в перечень, установленный Страховщиком для получения медицинских и иных услуг по согласованной сторонами в настоящем Договоре Программе (Программам) добровольного медицинского страхования. Указанный перечень прилагается к настоящему Договору.

5.3.3. Обращение застрахованного лица для получения медицинских и иных услуг в медицинские организации, не имеющие лицензии на оказание соответствующих медицинских услуг, и (или) в период, когда страхование не действовало.


5.3.4. Обращение Застрахованного лица для получения перечисленных ниже медицинских  и иных услуг  по поводу:

· лечения  психических  заболеваний;


· лечения СПИД (ВИЧ-инфекции), туберкулеза, онкологических заболеваний (кроме впервые  выявленных);


· приема  врача – экстрасенса, колдуна, астролога;


· лечения заболеваний, произошедших непосредственно в результате  совершения Застрахованным  лицом умышленных  неправомерных  действий (бездействия);


· лечения заболеваний, произошедших в  результате нахождения Застрахованного  лица в состоянии алкогольного (наркотического, токсического) опьянения;  


· военных действий, участия Застрахованного лица в спортивных и прочих соревнованиях (подготовке к ним);


· лечения заболеваний Застрахованного лица, произошедших вследствие воздействия радиации;


· лечения венерических заболеваний;


· лечения заболеваний, возникших в  результате  попытки самоубийства Застрахованного лица или умышленного  нанесения им  себе телесных  повреждений;


· лечения  врожденных пороков развития и детского церебрального паралича;


· лечения  от наркомании и токсикомании;


· трансплантации  органов и  тканей, транссексуальной хирургии.


6. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН


6.1. Страхователь и (или) застрахованные лица вправе: 

6.1.1. Требовать от Страховщика организации и оплаты медицинских и иных услуг в соответствии с настоящим Договором, выбранной Программой добровольного медицинского страхования и утверждаемыми Страховщиком Правилами добровольного медицинского страхования.


6.1.2. Отказаться от настоящего Договора до окончания срока его действия при условии надлежащего исполнения своих обязательств по настоящему Договору. 


6.1.3. Обращаться к Страховщику за оказанием необходимого содействия в отношениях с медицинскими организациями, осуществляющими оказание застрахованному лицу медицинских и иных услуг. 


6.1.4. Письменно уведомлять Страховщика в письменном виде о случаях неоказания, неполного или некачественного оказания медицинских и иных услуг. 


6.1.5. Получить полисы добровольного медицинского страхования. 


6.2 Страховщик вправе: 

6.2.1. Требовать от Страхователя и (или) застрахованных лиц  предоставления информации, сведений и документов, предусмотренных действующим законодательством и(или)  настоящим Договором и(или) Правилами добровольного медицинского страхования, проверять, хранить и использовать для целей исполнения настоящего Договора полученную информацию, сведения и документы. 


6.2.2. Требовать проведения любых дополнительных медицинских обследований застрахованного лица и (или) предоставления документов, подтверждающих состояние здоровья застрахованного лица. Указанные требования могут быть предъявлены в любое время в период действия настоящего Договора, в том числе, но не ограничиваясь, в случае возникновения у Страховщика обоснованных сомнений относительно состояния здоровья застрахованного лица, подразумевающих возможное увеличение страхового риска. 


6.2.3. Отказаться от исполнения настоящего Договора, в том числе, но не ограничиваясь, в одностороннем порядке, по основаниям, предусмотренным настоящим Договором, и(или) Правилами добровольного медицинского страхования и(или) действующим законодательством. 


6.2.4. Предпринять обращение в суд с требованием о признании настоящего Договора недействительным и применении последствий, предусмотренных п. 2 ст. 179 ГК РФ, если в течение срока действия Договора Страховщику станет известно о том, что застрахованные лица и(или) Страхователь при заключении настоящего Договора предоставили Страховщику ложные сведения и скрыли имеющиеся болезни (состояния), существенные для определения величины страхового риска.


6.3. Страхователь обязан: 

6.3.1. Уплачивать страховую премию в соответствии с настоящим Договором. 


6.3.2. Отслеживать и в максимально короткие сроки доводить до сведения Страховщика информацию об изменениях в сведениях, сообщенных при заключении настоящего Договора и объективно существенных для его исполнения и (или) для выполнения Страховщиком обязанностей, возложенных на него действующим законодательством. В том числе, но не ограничиваясь, доводится информация об изменении фактического места жительства и номеров контактных телефонов Страхователя и(или) Застрахованного, об изменении паспортных данных Страхователя и(или) Застрахованного. 


6.3.3. Предоставлять Страховщику информацию, сведения и документы об обстоятельствах, имеющих отношение к заключению и исполнению настоящего Договора, и(или) также имеющих существенное значение для оценки страхового риска (определения вероятности наступления страхового случая и величины возможных убытков от его наступления). 

6.3.4. Ознакомить застрахованных лиц с Правилами добровольного медицинского страхования, соответствующими Программами добровольного медицинского страхования, перечнем медицинских организаций, оказывающих медицинские и иные услуги согласно Программам обязательного медицинского страхования.

6.4. Застрахованное лицо (застрахованные лица) обязаны: 

6.4.1. Получать медицинские и иные услуги,  предусмотренные соответствующей Программой добровольного медицинского страхования, лично, не передавать Полис другим лицам с целью получения ими медицинских и иных услуг. 


6.4.2. Письменно уведомлять Страховщика об утрате полиса. 


6.4.3. Соблюдать порядок получения медицинских и иных услуг, предусмотренных соответствующей Программой добровольного медицинского страхования, включая, но не ограничиваясь, следовать режиму работу медицинской организации и (или) специалистов, оказывающих такие услуги. 


6.4.4. Выполнять полученные врачебные предписания.


6.4.5. Своевременно сообщать Страховщику об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, в том числе, но не ограничиваясь, о выявлении заболеваний.


6.4.6. По требованию Страховщика пройти медицинское обследование и/или предоставить документы, подтверждающие состояние здоровья. 


6.5. Страховщик обязан: 

6.5.1. Организовывать и оплачивать в пределах страховой суммы оказание застрахованным лицам медицинскими организациями по установленному Страховщиком перечню медицинских и иных услуг, предусмотренных выбранной Страхователем Программой добровольного медицинского страхования. 


6.5.2. Осуществлять контроль объема и качества услуг, оказываемых застрахованным лицам.


6.5.3. Выдавать застрахованным лицам направления в медицинские организации для получения медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой добровольного медицинского страхования, указанной в настоящем Договоре, в течение трех дней с момента предоставления полного пакета документов по Договору при условии надлежащего исполнения Страхователем обязательств по уплате страховой премии.


6.2.4. В случае невозможности оказания медицинской организацией медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой добровольного медицинского страхования, указанной в настоящем Договоре, организовать оказание соответствующих услуг в другой медицинской организации соответствующего профиля, определенной по усмотрению Страховщика либо осуществить возврат части страховой премии, за вычетом понесенных Страховщиком расходов. 


7. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН


7.1. Стороны несут ответственность за неисполнение или ненадлежащее выполнение условий настоящего Договора в соответствии с законодательством РФ.


7.2. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если такое неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы.


7.3. Страховщик не оплачивает медицинские и иные услуги, оказанные застрахованному лицу в медицинских организациях, не предусмотренных выбранной Страхователем Программой добровольного медицинского страхования.


7.4. Страховщик не несет ответственности за организацию и оказание медицинских и иных услуг в случаях:


· нарушения застрахованным лицом порядка, установленного в медицинской организации;


· явки застрахованного лица по вопросу оказания медицинской помощи в неприемное время (в том числе, но не ограничиваясь, когда не осуществляется прием соответствующим специалистом или кабинетом (лабораторией);


· явки застрахованного лица на прием в медицинскую организацию в состоянии алкогольного, наркотического либо токсического опьянения.


8. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ


8.1. Представляемая сторонами друг другу техническая, финансовая, коммерческая и иная информация, связанная с предметом настоящего Договора, сведения о Страхователе, застрахованных лицах, состоянии их здоровья, имущественном положении считаются конфиденциальной информацией. В том числе, но не ограничиваясь, конфиденциальной признается информация о сумме страховой премии; персональные данные; сведения о состоянии здоровья. 


8.2. Стороны обязуются принимать все зависящие от них необходимые меры, чтобы предотвратить разглашение информации, указанной в п.6.1. настоящего Договора, третьим лицам.


8.3. Если действующим законодательством предусматривается специальный режим охраны (защиты) какой-либо информации, то такая информация подлежит охране (защите) вне зависимости от отнесения ее к категории конфиденциальной для целей настоящего Договора.


9. ПРОЧИЕ ПОЛОЖЕНИЯ


10.1. При расхождении условий Правил добровольного медицинского страхования и (или) Программы добровольного медицинского страхования  с положениями настоящего Договора применяются положения настоящего Договора. Условия, содержащиеся в Правилах добровольного медицинского страхования, обязательны для Страхователя (застрахованных лиц) и подлежат применению при исполнении настоящего Договора. 

10.2. Выбранные Программы добровольного медицинского страхования являются неотъемлемой частью настоящего Договора. 


10.3. Подписанием настоящего Договора Страхователь:


· прямо и без каких-либо оговорок подтверждает свое полное и всестороннее ознакомление с Правилами добровольного медицинского страхования и Правилами добровольного медицинского страхования, а также получение указанных документов при заключении настоящего Договора в качестве приложений к нему;


· дает подтверждает согласие на обработку и хранение Страховщиком и партнерами Страховщика персональных данных для целей исполнения настоящего Договора (указанное согласие может быть отозвано путем письменного уведомления об этом Страховщика). 


10.4. Все уведомления, поручения и сообщения, направляемые в соответствии с настоящим Договором или в связи с ним, должны быть составлены в письменной форме и будут считаться поданными надлежащим образом, если они посланы заказным письмом, по телетайпу, телексом, телефаксом или доставлены нарочным под расписку по нижеуказанным адресам сторон.


10.5. Все Приложения к настоящему Договору являются его неотъемлемой частью.


10.6. Изменения и дополнения в настоящий Договор могут быть внесены по письменному соглашению сторон.


10.7. Все споры по настоящему Договору разрешаются путем переговоров, а в случае недостижения соглашения - в установленном законом порядке.


10.8. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, каждый из которых имеет равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.


10.9.   К настоящему Договору прилагаются и являются его неотъемлемой частью:


Приложение 1 - Правила  добровольного медицинского страхования;

Приложение 2 - Программа   добровольного медицинского страхования;

Приложение 3 - Перечень медицинских организаций;


Приложение 4 - Список застрахованных лиц.

11. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН


Страховщик: АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)


Юридический адрес: 620073, г. Екатеринбург,  ул. Крестинского, д. 46, кор. А, оф. 303


Фактический адрес: 620014, г. Екатеринбург,  ул. 8 Марта, д. 37


ИНН 6685000585, КПП 667901001,  ОГРН 1126679000150, 


р/с 40701810838030000075 Филиал «Екатеринбургский» АО «АЛЬФА- БАНК»  г. Екатеринбург,   


к/с 30101810100000000964 БИК 046577964 Телефон: (343) 385-90-14 Электронная почта: info@astramed-ms.ru

Страхователь: 


ФИО __________________________________________________________________________


Дата рождения: _____________ Адрес ______________________________________________


Паспорт ________________________________________________________________________


ПОДПИСИ СТОРОН


                         Страховщик:                                                                   Страхователь:


     _______________/_______________/                            _______________/_______________/


                                        м.п.



_1796200378.doc
Председателю Правления 
АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)


Г.А. Шандалову

От ________________________________________________________________________________________
  

(фамилия, имя, отчество)


Дата рождения: «_____»  «________________»  «_______» г.


Паспорт:  серия ________ номер __________ выдан ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________


Домашний адрес, телефон _____________________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

на  заключение договора добровольного медицинского страхования

Прошу заключить со мной договор добровольного медицинского страхования по программе  № ________ (наименование программы) сроком на ____________, застрахованным лицом по которому будет являться


 _______________________________________________________________________________________________________


(фамилия, имя, отчество)


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


(дата рождения, домашний адрес, телефон)


На момент подачи данного заявления застрахованное лицо не получает медицинской помощи в медицинских организациях, указанных в договоре страхования. Данный договор заключается мной на добровольной основе, с условиями страхования и порядком внесения страхового взноса ознакомлен(а) и полностью согласен(а). Я информирован (а) о своих правах на получение медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования в Свердловской области.


Застрахованный не состоит на учете в психоневрологических, туберкулезных, кожно-венерологических, наркологических диспансерах, не является ВИЧ-инфицированным, не имеет инвалидности, онкологических заболеваний, в том числе, но не ограничиваясь, злокачественных новообразований, заболеваний крови, аутоиммунных нарушений с поражением систем и тканей (системных заболеваний).


Дата  «_____»  ____________ 20___ г.


                              Подпись ______________/_______________/

Страхователь подтверждает, что все сообщенные в настоящем заявлении сведения являются полными и достоверными, и все существенные для настоящего страхования факты и обстоятельства, известные Страхователю, изложены в настоящем заявлении. 


Страхователь обязуется письменно сообщать Страховщику в период действия договора страхования обо всех изменениях в данных, приведенных в настоящем Заявлении, а также обязуется предоставить Страховщику любую другую разумно затребованную им информацию. 


Страхователь дает согласие Страховщику на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование, распространение, предоставление, доступ, передачу (в том числе трансграничную), обезличивание, блокирование и уничтожение) всех предоставленных Страховщику при заключении договора страхования (дополнительного соглашения к нему) персональных данных в целях заключения и исполнения договора страхования, а также в целях реализации своих прав по договору страхования, в частности в целях получения неоплаченной в установленные сроки страховой премии (взносов).  Страхователь также дает свое согласие на обработку и использование указанного в заявлении на страхование и/или договоре страхования номера мобильного телефона с целью оповещения / информирования об услугах и страховых продуктах Страховщика, а также для поздравления с официальными праздниками. 

Страхователь соглашается с тем, что Страховщиком будут использованы следующие способы обработки персональных данных: [автоматизированная / неавтоматизированная / смешанная]. Данное согласие дается Страхователем бессрочно и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного уведомления.Страхователь также подтверждает, что на момент заключения договора страхования (дополнительного соглашения к нему) все застрахованные лица, выгодоприобретатели, а также иные лица, указанные в договоре страхования (при их наличии) проинформированы и дали согласие на передачу их персональных данных Страховщику с целью заключения и исполнения договора страхования, включая информацию о наименовании и адресе Страховщика, цели и правовом основании обработки персональных данных, информацию о предполагаемых пользователях персональных данных, а также Страхователь проинформировал указанных в договоре лиц обо всех правах и обязанностях субъекта персональных данных, предусмотренных Федеральным законом от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных». Страхователь обязуется довести до сведения указанных в договоре лиц информацию, указанную в памятке об обработке персональных данных.


Дата «___» «__________________» 20__г.                                                Подпись__________________/________________/
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620073, г. Екатеринбург, ул. Крестинского, 46А, оф. 303


620014, г. Екатеринбург, ул. 8 Марта, 37, тел./факс (343) 380-53-96, 385-90-16

www.astramed-ms.ru,   e-mail: info@astramed-ms.ru

НАПРАВЛЕНИЕ № _________

Срок действия с «__» ________20__г. по «__» ________20__г.


В ЛПУ 



Ф.И.О. Застрахованного 


____________________________________________________________________________

Страховой полис №______________________

Программа добровольного медицинского страхования №___________________________


Рекомендации страховой компании 


Ограничение страховой суммы _____________________________________________

(_______________________________________) рублей 00 копеек


Контактное лицо от  СМК «Астрамед-МС» ___________________________________


«___»_______________20__г.                                              ________________ /___________________/










         (подпись)                                       (ФИО)



