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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

1.1. В соответствии с гражданским законодательством, нормативными документами 

органа, осуществляющего государственный надзор за страховой деятельностью, настоящие 

Правила Добровольного медицинского страхования (далее – Правила) регулируют 

отношения, возникающие между Закрытым акционерным обществом страховая компания 

«Сибирский Спас» (ЗАО СК «Сибирский Спас») (далее – Страховщик), Страхователем, 

Застрахованными и Медицинскими организациями по поводу осуществления 

добровольного медицинского страхования. 

1.2. Основные термины и понятия, используемые в настоящих Правилах: 

Страховой риск – предполагаемое событие, обладающее признаками случайности и 

вероятности, на случай наступления, которого заключается Договор страхования. 

Страховой случай – совершившееся событие (реализованный страховой риск) в 

течение действия Договора страхования, предусмотренное Договором страхования, с 

наступлением которого возникает обязанность Страховщика произвести страховую 

выплату. 

Страховая сумма – определенная Договором страхования денежная сумма, исходя из 

которой, устанавливается размер страховой премии (страхового взноса) в соответствии с 

выбранной Программой медицинского страхования. Страховая сумма является пределом 

ответственности Страховщика по всем страховым выплатам. 

Лимит ответственности Страховщика – сумма, ограничивающая ответственность 

Страховщика по Договору страхования, может устанавливаться по отдельной Программе 

страхования, на одного Застрахованного, на всех Застрахованных. 

Программа добровольного медицинского страхования – перечень видов 

медицинской помощи, которые могут быть оплачены Страховщиком, с указанием общей 

страховой суммы (лимитов ответственности) и/или отдельных страховых сумм по каждому 

виду помощи. К Программе Добровольного медицинского страхования прилагается 

перечень медицинских организаций, где Застрахованный может получить указанные в 

Программе медицинские услуги. 

Медицинские услуги – это услуги по консультации, диагностике, профилактике и 

лечению Застрахованных специалистами, имеющими медицинское образование и 

соответствующую квалификацию, в медицинских организациях (в экстренных случаях за 

пределами медицинских организаций), имеющих право осуществлять соответствующую 

медицинскую деятельность. 

Медицинская помощь – это комплекс мероприятий включающих в себя 

медицинские и иные услуги, организационно-технические мероприятия, 

реабилитационное, восстановительное лечение, лекарственное обеспечение, 

направленных на удовлетворение потребностей граждан в поддержании и  

восстановлении здоровья. 

Иные услуги, связанные с медицинскими – оздоровительные и социальные услуги 

(включая услуги медицинского сервиса), оказываемые медицинскими организациями в 

целях повышения скорости, качества или результативности оказания медицинских услуг. 

Страховая премия (страховой взнос) – плата за страхование, которую Страхователь 

обязан внести Страховщику в порядке и в сроки, определенные Договором страхования. 

Страховой тариф – ставка страховой премии (страхового взноса) с единицы 

страховой суммы с учетом объекта страхования и характера страхового риска. 

Страховая выплата – денежная сумма, которую Страховщик в соответствии с 

Договором страхования обязан выплатить при наступлении страхового случая. Все 

страховые выплаты по конкретному Договору медицинского страхования в совокупности не 

могут превышать страховую сумму, установленную в Договоре. 

Срок действия договора страхования – период времени, в течение которого договор 

страхования является обязательным для исполнения сторонами. 

Страховая защита - обязанность Страховщика оплатить медицинские услуги по 

страховым случаям, произошедшим в течение определенного договором периода времени. 
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Страховая защита по договору страхования распространяется на страховые случаи, 

происшедшие после вступления договора страхования в силу, если  в договоре не 

предусмотрен иной срок начала действия страхования. 

Франшиза – определенная Договором страхования сумма выплаты, не подлежащая  

возмещению со стороны Страховщика.          

Различают безусловную и условную франшизу. Франшиза устанавливается в 

процентах от страховой суммы или в твердой денежной сумме. 

Безусловная франшиза – определенная Договором страхования сумма выплаты, не 

подлежащая возмещению со стороны Страховщика. Устанавливается в процентах от 

страховой суммы. Страховая выплата производится в пределах страховой суммы за вычетом 

франшизы. 

Условная франшиза, при которой сумма выплаты, подлежащая возмещению, 

выплачивается полностью, в случае, когда размер выплаты превышает размер франшизы, 

установленный договором. 

Аптечные организации - это организации, осуществляющие розничную торговлю 

лекарственными средствами, изготовление и отпуск лекарственных средств в 

соответствии с требованиями действующего законодательства РФ, имеющие лицензию 

на право осуществления фармацевтической деятельности, оказывающие услуги 

Застрахованным по программе «Лекарственная помощь». К аптечным организациям 

относятся аптеки, аптеки организаций здравоохранения, аптечные пункты, аптечные 

магазины, аптечные киоски. 

Лекарственное обеспечение – фармацевтическая услуга по предоставлению 

застрахованному лицу лекарственных препаратов назначенных лечащим врачом 

медицинской организации в рамках программы добровольного медицинского 

страхования, предусматривающей лекарственную помощь застрахованным лицам. 

 

2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ 

2.1. Субъекты страхования: 

2.1.1. Страховщик – страховая организация (в настоящих Правилах), осуществляющая 

страховую деятельность в соответствии с лицензией, выданной органом государственного 

страхового надзора Российской Федерации. 

2.1.2. Страхователь – дееспособное физическое или юридическое лицо любой 

организационной правовой формы, заключившее со Страховщиком Договор страхования. 

2.1.3. Застрахованное лицо (Застрахованный) – физическое лицо, в пользу которого 

заключен Договор страхования. 

В случае если Договор страхования заключен Страхователем в свою пользу, на него 

распространяются права и обязанности Застрахованного, предусмотренные настоящими 

Правилами. 

2.1.4. Медицинскими организациями являются юридические лица независимо от 

организационно-правовой формы, осуществляющие в качестве основного (уставного) 

вида деятельности медицинскую деятельность на основании лицензии, выданной в 

порядке, установленном законодательством Российской Федерации. 

Медицинская организация, с которой Страховщик заключил соответствующий 

Договор на оказание Застрахованным медицинских услуг, в случае отсутствия у него по 

прейскуранту и/или роду деятельности (специализации) соответствующих услуг может 

организовать оказание таких медицинских услуг в других медицинских организациях.  

При этом письменное согласие Страховщика на этот счет является обязательным, если 

иное не предусмотрено Договором между Страховщиком и медицинской организацией. 

Конкретный перечень медицинских организаций, в которые Застрахованный вправе 

обратиться за получением медицинской помощи, указывается в Договоре страхования 

(Полисе), Программе ДМС или в приложении к ним. 

2.2. На страхование принимаются лица в возрасте от 1 года до 70 лет, если условиями 

Договора не предусмотрено иное. 

consultantplus://offline/ref=DB40E6D1C1143E963500E00AA6CD0D8AB0C425CC3F794FC7042FD8D6FCC765EC7C8166332A24103AU6a7J
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2.3. На страхование не принимаются граждане, состоящие на учете в 

наркологических, психоневрологических, противотуберкулезных, кожно-венерологических 

диспансерах, инфицированные ВИЧ, а также больные онкологическими заболеваниями, 

системными болезнями соединительной ткани, с хронической почечной недостаточностью, 

больные хроническими заболеваниями в стадии декомпенсации, а также  инвалиды I группы 

или дети – инвалиды, если иное не предусмотрено условиями Договора или Программами 

страхования. 

2.3.1. Заключенные в отношении лиц, указанных в п. 2.3 настоящих Правил, Договоры 

страхования без указания Страхователем на наличие у Застрахованных перечисленных 

выше заболеваний признаются недействительными по решению суда с момента их 

заключения.  

2.4. Страховщик не вправе разглашать полученные им в результате своей 

профессиональной деятельности сведения о Страхователе, Застрахованном лице, состоянии 

их здоровья, имущественном положении. За нарушение тайны страхования Страховщик, в 

зависимости от рода нарушенных прав и характера нарушения, несет ответственность в 

порядке, предусмотренном нормами гражданского законодательства Российской Федерации. 

2.5. По всем вопросам, не урегулированным настоящими Правилами и Договором, 

субъекты страхования руководствуются действующим гражданским законодательством 

Российской Федерации. 

 

3. ОБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ 

3.1. Объектом добровольного медицинского страхования являются не 

противоречащие законодательству РФ имущественные интересы граждан, связанные с 

затратами на оказание медицинской помощи при возникновении страхового случая. 

 

4. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ 

4.1. Страховым случаем является совершившееся в течение действия Договора 

страхования событие, предусмотренное Договором страхования, с наступлением которого 

возникает обязанность Страховщика произвести страховую выплату. 

4.2. В соответствии с настоящими Правилами страховым случаем является: 

обращение Застрахованного в течение срока действия Договора страхования в 

медицинскую организацию, определенную Договором страхования, при остром 

заболевании, обострении хронического заболевания, травме, отравлении и других случаях за 

получением медицинской (консультативной, лечебной, диагностической, лекарственной, 

восстановительной, в том числе иммунопрофилактической) и иной медицинской помощи в 

соответствии с Программой страхования. 

4.3. Страховым случаем не признается, если Застрахованный обратился за 

медицинской помощью в случае: 

1) возникновения, обострения или последствий заболеваний, указанных в п. 2.3 

настоящих Правил, если диагноз был установлен до момента заключения Договора о 

страховании, и не указанных Застрахованным в заявлении или «Анкете 

Застрахованного»; 

2) приобретенного иммунодефицита; 

3) острых и хронических лучевых нарушений; 

4) необходимости трансплантации органов; 

5) не предусмотренной Программой страхования; 

6) в медицинских организациях, не предусмотренных Договором страхования и не 

согласованных со Страховщиком; 

7) по желанию Застрахованного  без медицинских показаний; 

8) в связи со следующими обстоятельствами: 

а) травмами и заболеваниями в результате лучевого облучения; 

б) травмами и заболеваниями, лечение которых оплачено другими организациями 

или предоставлено бесплатно; 



5 
 

в) при получении травматического повреждения в состоянии алкогольного, 

наркотического или токсического опьянения; 

г) при получении травматического повреждения или иного расстройства здоровья, 

наступившего в результате совершения Застрахованным умышленного преступления, 

находящегося в прямой причинной связи со страховым случаем и подтвержденного 

решением суда или следствия; 

д) в результате попытки самоубийства, за исключением тех случаев, когда 

Застрахованный был доведен до такого состояния противоправными действиями 

третьих лиц; 

е) при умышленном причинении себе телесных повреждений (членовредительстве). 

4.4. Страхование лиц, указанных в п. 2.3 настоящих Правил, отдельных позиций 

настоящего пункта может осуществляться по желанию граждан или с согласия Страхователя 

по условиям Договора или Программ страхования с применением повышающего 

коэффициента и получением медицинской помощи в специализированных медицинских 

организациях. 

4.5. Если в период действия Договора страхования у Застрахованного впервые 

выявлено заболевание, обращение за медицинской помощью по поводу которого не является 

страховым событием, Страховщик производит оплату такой медицинской помощи до 

момента установления окончательного диагноза. В дальнейшем услуги по данному 

заболеванию не оплачиваются. 

4.6. При заключении договора страхования в отношении инвалидов II и III группы не 

покрываются страхованием возникновение или обострение заболеваний, связанных с 

причиной инвалидности или являющихся сопутствующими этому заболеванию. 

 

5. ПОРЯДОК ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ СУММЫ, СТРАХОВОЙ ПРЕМИИ 

(СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ) 

5.1. Страховая сумма по Договору определяется по соглашению между Страховщиком 

и Страхователем. 

5.2.Страховая сумма может устанавливаться в целом по договору страхования, а также 

по договору могут устанавливаться лимиты ответственности Страховщика по Программе 

страхования, на всех Застрахованных, так и на каждого Застрахованного отдельно. 

5.3.Страхователь вправе в период действия Договора страхования по согласованию со 

Страховщиком изменить страховую сумму и/или изменить перечень предоставляемых 

Программой страхования услуг (в пределах спектра услуг, предусмотренных Программами, 

являющимися неотъемлемой частью настоящих Правил) путем оформления 

дополнительного соглашения с указанием условий внесения соответствующих изменений. 

5.4. В договоре страхования может быть предусмотрена франшиза (безусловная или 

условная) – определенная часть убытков Страхователя, не подлежащая возмещению 

Страховщиком в соответствии с условиями договора страхования. При безусловной 

франшизе ответственность Страховщика определяется размером убытка за минусом 

франшизы. При условной сумма выплаты, подлежащая возмещению, выплачивается 

полностью, в случае, когда размер выплаты превышает размер франшизы, установленный 

договором. 

Франшиза определяется по соглашению сторон при заключении договора страхования 

в процентном отношении к страховой сумме. 

5.5.Страховая премия (страховые взносы) устанавливается на основе страхового 

тарифа, рассчитанного Страховщиком, в зависимости от размера страховой суммы, срока 

страхования, перечня медицинских услуг, Программы страхования, выбранных 

Страхователем, действующих цен на медицинские услуги в медицинских организациях, а 

также по результатам андеррайтинга, с учетом других существенных обстоятельств, 

влияющих на степень риска (состояние здоровья, пол, возраст), и указывается в Договоре 

страхования. 

Базовые страховые тарифы приведены в Приложение №1 к Правилам. 
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Конкретный размер страхового тарифа определяется договором страхования по 

соглашению сторон. 

5.6.При существенном изменении условий оказания медицинской помощи в 

медицинских организациях или изменении ее стоимости, а также при подаче 

Страхователем заявления об изменении перечня медицинских услуг или размера страховой 

суммы для конкретных Застрахованных, размер страховой премии (страхового взноса) и 

страховой ответственности в рамках медицинской программы может быть изменен по 

соглашению сторон. 

5.7.Если иное не предусмотрено Договором страхования: 

А) при сроке страхования менее одного года страховая премия исчисляется в 

процентах от страховой премии, рассчитанной за год: 

1 месяц – 20% 7 месяцев – 75%; 

2 месяца – 35%; 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 этом неполный месяц считается как полный; 

Б) при сроке страхования более 1 года размер страховой премии исчисляется: на 12 

месяцев – по базовому (годовому) тарифу с применением поправочных коэффициентов, за 

последующие месяцы – в соответствии  с п.п. «А» настоящего пункта. 

5.8.Страховая премия по договору страхования может быть уплачена Страхователем 

единовременно или уплачиваться в рассрочку (страховые взносы), наличными деньгами 

либо безналичным путем. 

Срок и порядок уплаты страховой премии (страховых взносов) и форма проведения 

расчетов и определяется в договоре  страхования.  

Днем уплаты страховой премии (первого страхового взноса) считается: 

- при безналичной оплате  - день поступления денежных средств на расчетный счет 

Страховщика; 

- при оплате наличными средствами - день уплаты страховой премии (взноса) в кассу 

Страховщика или их передачи представителю (агенту) страховой компании. 

Если договором страхования предусмотрено внесение страховой премии в рассрочку, 

договором могут быть определены последствия неуплаты в установленные сроки очередных 

страховых взносов. 

5.9.Страховщик имеет право применять к базовым тарифным ставкам коэффициенты, 

как повышающие, так и понижающие, исходя из возраста Застрахованного, его 

профессиональных обязанностей, сообщенных им сведений о заболеваниях, особенностей 

образа жизни, данных его медицинских документов, сроков страхования, объема 

медицинских услуг, включенных в программу ДМС, категорий медицинских организаций, 

а также других обстоятельств, имеющих существенное значение для определения степени 

страхового риска. 

5.10.  Расчет страховой премии по дополнительному соглашению в связи с 

увеличением страховой суммы при изменении стоимости или расширении перечня 

медицинских услуг, производится в следующем порядке: 

а) страховая премия по дополнительному соглашению делится на 12 месяцев и 

умножается на количество месяцев, оставшихся до конца действия основного договора 

страхования (неполный месяц считается за полный); 

Результатом является величина страховой премии по дополнительному соглашению, 

полученная исходя из увеличенного размера страховой суммы на оставшийся период срока 

действия основного договора страхования; 

б) страховая премия по договору страхования делится на 12 месяцев и  умножается на 

количество месяцев (неполный месяц считается за полный),  оставшихся до конца срока 

действия договора страхования. 
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Результатом является величина страховой премии по основному договору  на 

оставшийся период срока его действия; 

в) величина страховой премии, подлежащая уплате Страхователем по 

дополнительному соглашению к основному договору страхования, определяется путем 

вычитания из полученной величины страховой премии по дополнительному соглашению 

(п.п. “а”) величины страховой премии за оставшийся период срока действия по основному 

договору страхования (п.п. “б”). 

5.11. Страховая премия (страховые взносы) уплачивается Страхователем в валюте 

Российской Федерации, за исключением случаев, предусмотренных законодательством 

Российской Федерации о валютном регулировании и валютном контроле. 

 

6. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ, ИСПОЛНЕНИЯ И ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА 

СТРАХОВАНИЯ 

6.1.Договор страхования является соглашением между Страхователем и 

Страховщиком, в силу которого Страхователь обязуется уплатить страховую премию 

(взнос) в установленные сроки, а Страховщик обязуется при наступлении страхового случая 

произвести оплату медицинских услуг, оказанных Застрахованному, в пользу которого 

заключен Договор страхования, медицинским организациям, где Застрахованный получил 

медицинскую помощь. 

6.2. Договор может быть заключен на срок от одного месяца  до одного года, если иное 

не предусмотрено договором страхования. 

6.3. Договоры страхования могут быть заключены с юридическими и/или физическими 

лицами в отношении одного лица или группы лиц. 

Типовая форма договора коллективного добровольного медицинского страхования 

приведена в Приложении №4  Правил ДМС. 

В типовой договор добровольного медицинского страхования по соглашению сторон 

могут быть внесены изменения и дополнения, не влекущие за собой изменение сути 

страхования, а также не противоречащие настоящим Правилам и действующему 

законодательству. 

6.4. Застрахованными по Договору страхования с юридическими лицами являются 

физические лица, включенные Страхователем в Список Застрахованных. 

6.5. Застрахованными по Договору с физическими лицами могут являться как сам 

Страхователь, так и другие физические лица. 

6.6. Для заключения Договора страхования Страхователь обращается к Страховщику с 

письменным или устным заявлением установленной формы, заявляет о своем намерении 

заключить Договор страхования с указанием предполагаемого срока страхования, 

количества лиц, подлежащих страхованию, Программы страхования. 

6.7. Для заключения Договора страхования Страхователь обязан предоставить 

Страховщику: 

 если Страхователем выступает юридическое лицо: наименование, адрес 

местонахождения и банковские реквизиты Страхователя; 

 если Страхователем выступает физическое лицо: данные о Страхователе 

(фамилия, имя, отчество, паспортные данные, адрес регистрации и др.); 

 информацию о лицах, подлежащих страхованию: 

-  фамилия, имя, отчество лиц, в пользу которых заключается Договор; 

-  возраст (полных лет); 

-  пол; 

-  домашний адрес и телефон; 

-  иные сведения, позволяющие судить о степени риска.  

6.8. При заключении Договора Страховщик имеет право провести анкетирование, 

медицинское освидетельствование страхуемого лица (страхуемых лиц) для оценки 

фактического состояния его (их) здоровья (степени риска) или потребовать выписку из 
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истории болезни, медицинские заключения и иные документы. При этом 

освидетельствование проводится за счет средств Страхователя. 

6.9.  Договор страхования может быть заключен на условиях оказания медицинских и 

иных, связанных с ними услуг, предоставляемых Застрахованным в рамках Программ 

Добровольного медицинского страхования, перечисленных в Приложении № 6 к настоящим 

Правилам. 

6.10. При заключении Договора страхования на условиях Программ страхования 

Страховщик гарантирует Застрахованному лицу предоставление и оплату медицинских 

услуг медицинскими организациями, состоящими со Страховщиком в Договорных 

отношениях и определенными в Договоре страхования, в соответствии с конкретным 

перечнем услуг и Программой страхования. 

6.10.1. Договор страхования может содержать и другие условия, которые 

определяются по соглашению Сторон и должны отвечать общим условиям 

действительности сделки, предусмотренным гражданским законодательством Российской 

Федерации. 

6.10.2. Страхователь имеет право определить набор Программ Добровольного 

медицинского страхования из перечня Программ, приведенных в Приложении №6, в любой 

комбинации. 

6.10.3. Страхователь вправе, при заключении договора страхования по согласованию 

со Страховщиком вносить изменения в перечень медицинских и иных, связанных с ними 

услуг, включенных в Программы ДМС, изложенных в Приложении 6 к настоящим 

Правилам.  

6.10.4. Перечень медицинских услуг в рамках конкретной Программы страхования, а 

также любое сочетание Программ могут быть указаны в Договоре страхования с 

оригинальным названием. 

6.11. Договор страхования может быть заключен путем составления одного документа 

либо вручения страховщиком страхователю на основании  его письменного  заявления 

страхового полиса (свидетельства, сертификата, квитанции), подписанного Страховщиком. 

Форма страхового полиса приведена в Приложение № 3 к настоящим Правилам. 

6.12. Договор страхования, если в нем не предусмотрено иное, вступает в силу в 

момент уплаты страховой премии или первого ее взноса. 

Под днем уплаты страховой премии (взноса) понимается день поступления средств 

плательщика на расчетный счет Страховщика (при безналичной оплате) или день получения 

Страховщиком или его представителем суммы страховой премии (взноса) (при наличной 

оплате). 

6.13. После вступления договора страхования в силу Страховщик выдает 

Застрахованным лицам страховой медицинский Полис.  

Кроме Полиса, Застрахованным могут выдаваться свидетельства, сертификаты, 

гарантийные талоны, именные регистрационные карточки, пластиковые карты или иные 

носители информации, определяющие право на получение медицинской помощи в 

медицинских организациях (если эти носители внедрены в работу страховой компании и 

медицинских организаций). 

Страховщик выдает страховые Полисы в сроки, указанные в Договоре страхования. 

6.14.Для получения медицинских услуг Застрахованный обращается в медицинские 

организации, предусмотренные Договором страхования, или к Страховщику по 

контактным телефонам, указанным в страховом Полисе. 

Медицинские услуги оказываются на основании предъявленного Застрахованным 

лицом страхового Полиса или иного документа из перечня, указанного в п.6.11. Правил и 

документа, удостоверяющего его личность. 

6.15. Застрахованному запрещается передавать Полис другим лицам с целью 

получения ими медицинских услуг по Договору страхования. 
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В случае установления такого факта Страховщик имеет право применить к 

Застрахованному лицу, передавшему Полис другим лицам, штрафные санкции, если это 

предусматривается Договором страхования. 

6.16.При утрате Страхователем (Застрахованным) страховых документов он 

незамедлительно должен известить об этом Страховщика письменным заявлением 

(переданным Страховщику по почте, факсом, нарочным), на основании которого ему 

выдаются дубликаты. 

При повторной утрате страховых документов в период действия Договора – дубликаты 

выдаются за плату в размере фактической стоимости их изготовления. 

 

6.17. Договор прекращается в случаях: 

6.17.1.Истечения срока его действия – с 00 часов суток, следующих за датой, 

определенной договором в качестве даты окончания срока его действия. 

6.17.2. Исполнения Страховщиком обязательств перед Страхователем по договору в 

полном объеме – с момента такового. 

6.17.3.Ликвидации Страхователя, являющегося юридическим  лицом, или смерти 

Страхователя, являющегося физическим лицом, если Застрахованные лица не приняли на 

себя обязанности Страхователя по Договору в течение 10 рабочих дней с момента принятия 

(выдачи) соответствующего акта государственного органа или вступления в законную силу 

судебного решения. 

6.17.4. Смерти Застрахованного лица (при индивидуальном Договоре с физическим 

лицом) – в день смерти, определенный соответствующим свидетельством. 

6.17.5.Соглашения сторон – с даты, определенной соглашением. 

6.17.6. Вступления в законную силу соответствующего судебного решения – со дня 

такового.  

6.17.7.В других случаях, предусмотренных законодательными актами Российской 

Федерации. 

6.18.Договор может быть прекращен 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 досрочном прекращении Договора по обстоятельствам, иным, чем страховой 

случай, Страховщик имеет право на часть страховой премии, пропорционально времени, в 

течение которого действовало страхование. 

6.19. Страхователь вправе отказаться от исполнения Договора в любое время, если к 

моменту отказа возможность наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам, 

иным, чем страховой случай.   

В этом случае Страхователь обязан направить Страховщику письменное заявление об 

отказе от исполнения договора страхования и вернуть Страховщику страховые Полисы, 

действие которых прекращается. 

Договор будет считаться расторгнутым (прекращенным) с момента уведомления 

Страховщика. 

При досрочном расторжении (прекращении) договора по инициативе Страхователя, 

уплаченная Страховщику страховая премия не подлежит возврату, если договором не 

предусмотрено иное.  

6.20.Изменение и расторжение сторонами договора страхования осуществляется в 

порядке, предусмотренном Гражданским кодексом Российской Федерации (Глава 29 ГК 

РФ). 

6.21.Договор может быть признан недействительным с момента его заключения по 

основаниям, предусмотренным Гражданским кодексом Российской Федерации. 

При недействительности Договора каждая из сторон обязана возвратить другой все 

полученное по нему, если иные последствия недействительности договора не 

предусмотрены законом. 
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Признание Договора недействительным осуществляется в  соответствии  с 

гражданским законодательством Российской Федерации. 

6.22.В случае отзыва лицензии Страховщик, в течение месяца со дня вступления в силу 

данного решения органа страхового надзора, уведомляет Страхователя об отзыве лицензии, 

о досрочном прекращении договора страхования и/или о передаче обязательств, принятых 

по договору страхования (страхового портфеля), с указанием страховщика, которому 

данный портфель может быть передан. 

Обязательства по договору страхования, по которому отношения сторон не 

урегулированы, по истечении трех месяцев со дня вступления в силу решения органа 

страхового надзора об отзыве лицензии подлежат передаче другому страховщику в порядке, 

установленном Законом РФ “Об организации страхового дела в Российской Федерации”. 

Передача страхового портфеля не  может быть осуществлена в случае отсутствия 

выраженного в письменной форме согласия Страхователя на замену Страховщика. 

 

7. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

7.1. Страхователь имеет право: 

а) осуществлять контроль за соблюдением Страховщиком условий Договора; 

б) в период действия Договора дополнительно включать, исключать или заменять 

Застрахованных лиц в порядке, установленном договором страхования; 

в) досрочно расторгнуть Договор в порядке, предусмотренном настоящими Правилами 

страхования и гражданским законодательством РФ; 

г) получить дубликат Договора в случае его утраты. 

д) в течение срока действия Договора страхования изменить перечень медицинских 

услуг или размер страховой суммы (лимит ответственности Страховщика). При расширении 

перечня медицинских услуг или увеличении размера страховой суммы (лимита 

ответственности Страховщика) Страхователь обязан уплатить дополнительную страховую 

премию (страховой взнос). 

7.2. Застрахованное лицо имеет право: 

а) своевременно и качественно получать медицинские и иные связанные с ними услуги 

в соответствии с избранной Страхователем Программой страхования и медицинскими 

организациями, определенными Договором; 

б) сообщить Страховщику о случаях не предоставления, неполного или 

некачественного предоставления услуг по Договору; 

в) получить дубликат страхового медицинского полиса в случае его утраты. 

7.3.Страховщик имеет право: 

а) требовать от Страхователя предоставления полной и достоверной информации, 

необходимой для заключения договора страхования; 

б) досрочно расторгнуть договор при невыполнении Страхователем (Застрахованным) 

условий Договора с письменным уведомлением Страхователя о причинах расторжения.  

в) проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию, а 

также выполнение Страхователем (Застрахованным лицом) требований и условий Договора; 

г) при заключении Договора при необходимости потребовать от Страхователя 

заполнения Застрахованными лицами анкет и (или) прохождения предварительного 

медицинского освидетельствования; 

д) отказывать в оплате медицинских услуг, обращение за которыми не является 

страховым случаем или которые не предусмотрены Программой страхования; 

е) отсрочить решение вопроса об оплате медицинских и иных связанных с ними услуг, 

оказанных Застрахованному лицу, в случае возбуждения уголовного дела в отношении 

Страхователя (Застрахованного лица) по факту событий, приведших к травматическому 

повреждению или иному расстройству здоровья Застрахованного лица, до момента 

принятия соответствующих решений компетентными органами; 

ж) в рамках своих обязательств по Договору страхования знакомиться с медицинской 

документацией Застрахованных в медицинских организациях; 
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з) требовать от Страхователя (Застрахованного) оплатить медицинскому 

организацию (Страховщику) стоимость оказанных (оплаченных) медицинских услуг в 

связи с повреждением здоровья Застрахованного лица в результате случая, впоследствии 

признанного не страховым из перечня, указанного в п.4.3. Правил. 

7.3.1.После получения информации об увеличении страхового риска Страховщик 

вправе потребовать изменения условий Договора страхования или уплаты дополнительной 

страховой премии соразмерно увеличению риска. 

Если Страхователь возражает против изменения условий Договора страхования или 

доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения Договора в 

порядке, предусмотренном гражданским законодательством Российской Федерации. 

7.3.2.В случае если Страхователь не сообщит Страховщику о значительных 

изменениях в обстоятельствах, сообщенных при заключении Договора, последний вправе 

потребовать расторжения Договора и возмещения убытков, причиненных расторжением 

Договора, согласно Гражданскому кодексу Российской Федерации. 

Страховщик не вправе требовать расторжения Договора страхования, если 

обстоятельства, влекущие увеличение страхового риска, уже отпали. 

7.4. Страховщик обязан: 

а) Ознакомить Страхователя с Правилами и Программой медицинского страхования; 

б)заключать договоры на предоставление медицинских и иных, связанных с ними 

услуг с медицинскими организациями; 

в) обеспечить своевременную выдачу Застрахованным лицам (непосредственно или 

через Страхователя) страховых медицинских полисов и экземпляра, настоящих Правил; 

г) обеспечить предоставление Застрахованным лицам медицинских и иных связанных 

с ними услуг, определенных Договором; 

д) своевременно и в полном объеме производить оплату медицинским организациям 

за оказанные медицинские и иные связанные с ними услуги Застрахованным лицам в связи 

со страховыми случаями; 

е) защищать интересы Застрахованных лиц посредством контроля за объемом, сроками 

и качеством оказываемых Застрахованным лицам медицинских и иных связанных с ними 

услуг в соответствии с условиями Договоров и договоров на предоставление медицинских и 

иных, связанных с ними услуг  с медицинскими организациями; 

ж) не разглашать полученные в результате своей профессиональной деятельности 

сведения о состоянии здоровья Застрахованных лиц и их имущественном положении. 

7.5. Страхователь обязан: 

а) предоставить Страховщику полную и достоверную информацию, необходимую для 

заключения Договора; 

б) уплатить страховую премию в размере и в сроки, определенные Договором; 

в) довести до сведения каждого Застрахованного лица условия страхования, 

определенные Договором; 

г) обеспечить сохранность документов по Договору; 

д) в пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных 

факторов, воздействующих на здоровье Застрахованных лиц; 

е) сообщать Страховщику об изменении обстоятельств, имеющих существенное 

значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера 

возможных убытков от его наступления (страхового риска) по Договору; 

ж) обеспечить своевременную передачу каждому Застрахованному лицу страхового 

Полиса. 

7.5.1.Внести сумму стоимости оказанных медицинских услуг в связи с обращением 

Застрахованного за медицинскими услугами в результате случая, впоследствии признанного 

не страховым, в течение одного месяца с даты предъявления такого требования 

Страховщиком (медицинской организацией) в кассу (на счет)  (Страховщика). 

7.5.2. В период действия Договора страхования Страхователь обязан незамедлительно 

сообщить Страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в 
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обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении Договора, если эти изменения 

могут существенно повлиять на увеличение страхового риска (изменение обстоятельств 

признается существенным, когда они изменились настолько, что, если бы стороны могли это 

разумно предвидеть, Договор вообще не был бы ими заключен или был бы заключен на 

значительно отличающихся условиях). 

7.5.3. В случае увеличения списка Застрахованных при коллективной форме 

страхования Страхователь представляет Страховщику сведения,  предусмотренные  

настоящими  Правилами,  о  дополнительно страхуемых лицах и уплачивает за них 

страховую премию за период с заключения договора страхования  в  отношении  указанных  

лиц  до окончания срока действия договора страхования. При этом страховая премия за 

неполный месяц уплачивается как за полный. 

В случае уменьшения по инициативе Страхователя числа Застрахованных (исключение 

Застрахованных из списка производится только с их согласия) договор в отношении этих 

лиц расторгается в порядке, предусмотренном Гражданским кодексом Российской 

Федерации. При этом уплаченная Страховщику страховая премия не подлежит возврату, 

если договором страхования не предусмотрено иное. 

Страховые Полисы или иные страховые документы, указанные в п.п.6.11. Правил на 

лиц, исключаемых из списка Застрахованных, возвращаются Страховщику. 

Вновь Застрахованным выдаются страховые  полисы либо иные  страховые документы 

(п.6.11. Правил) на  условиях  первоначально  заключенного договора страхования. 

7.5.4. . В случае замены Застрахованных лиц другими  лицами  при коллективной  

форме  страхования (при соответствии Программы страхования) без увеличения числа 

Застрахованных Страхователь представляет Страховщику сведения  об исключаемых из 

списка Застрахованных и включаемых в него.  

Замена Страхователем Застрахованного лица, названного в договоре страхования, 

другим лицом, может быть произведена с согласия самого Застрахованного и Страховщика. 

7.6. Застрахованный обязан: 

а) по требованию Страховщика заполнить анкету и (или)пройти предварительное 

медицинское освидетельствование; 

б) соблюдать предписания лечащего врача, полученные в ходе предоставления услуг 

по Договору; 

в) обеспечить надлежащее хранение страхового медицинского полиса, исключающее 

возможность его использования третьими лицами в целях получения медицинских и иных 

связанных с ними услуг; 

г) при досрочном прекращении Договора вернуть страховой медицинский полис либо 

иной страховой документ, указанный в п.6.11. Страховщику по его требованию. 

 

8. ПОРЯДОК ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАЗМЕРА СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ 

8.1. Страховой выплатой по настоящим Правилам является плата за медицинскую 

помощь при наступлении страхового случая, которую Страховщик произвел в медицинскую 

и/или в аптечную организацию, а также компенсация Застрахованному его документально 

подтвержденных расходов по оплате медицинской помощи и иных услуг, включенных в 

Программу медицинского страхования, если это предусмотрено Договором страхования и/или 

согласовано со Страховщиком. 
8.2.Страховщик для обеспечения исполнения своих обязательств по  Договору 

заключает с медицинскими организациями договоры на предоставление медицинских и 

иных, связанных с ними услуг, по которым соответствующая медицинская организация 

обязуется предоставлять застрахованному контингенту медицинскую и иную помощь 

определенного объема и качества в конкретные сроки в рамках программ добровольного 

медицинского страхования.  

8.3. Договор с медицинской организацией должен содержать: наименование сторон; 

виды медицинских и иных, связанных с ними услуг; стоимость работ и порядок расчетов; 
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порядок контроля качества медицинской помощи и использования страховых средств; 

ответственность сторон и иные условия (Приложение 5 к настоящим Правилам). 

8.4. Предоставление медицинских и иных связанных с ними услуг, обусловленных 

Договором, осуществляется путем обращения Застрахованного лица в медицинские 

организации, указанные в Договоре при обязательном предъявлении Застрахованным 

лицом страхового Полиса. 

8.5. Размер убытков страховщика в связи с наступлением страхового случая 

определяется на основании счетов и реестров, выставленных медицинскими 

организациями в соответствии с условиями заключенных с ними договоров на 

предоставление медицинских и иных, связанных с ними услуг. 

8.6. Страховщик проводит экономическую экспертизу реестров и экспертизу качества 

медицинских и иных связанных с ними услуг, оказанных Застрахованным лицам по 

Договорам, и по результатам проведенных экспертиз определяет сумму страховой выплаты 

медицинской организации в соответствии с условиями договора на предоставление 

медицинских и иных, связанных с ними услуг. 

8.7. Общий размер страховых выплат за медицинские и иные связанные с ними услуги, 

оказанные Застрахованному лицу в период действия Договора, не может превышать размера 

страховой суммы, определенной Договором. 

8.8. Страховые выплаты производятся путем перечисления Страховщиком денежных 

средств на счет медицинской организации в порядке и сроки, установленные договором на 

предоставление медицинских и иных, связанных с ними услуг. 

8.9. Страховая выплата может производиться путем возмещения  Застрахованному 

лицу расходов на лечение в соответствие с представленными документами, 

предусмотренными договором страхования. Основанием для выплат в этом случае является 

заявление Застрахованного (Страхователя) с приложением выписки из карты стационарного 

больного (Застрахованного лица) или рецепта на амбулаторном этапе с указанием  

назначенных медикаментов, а также подлинного документа об оплате медицинских и/или 

иных услуг, оказанных медицинской организацией.  

 

9.СЛУЧАИ ОТКАЗА В СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ. 

9.1. Страховщик вправе отказать в страховой выплате в случае: 

а) несоответствие качества оказанных медицинских и иных связанных с ними услуг 

качеству, предусмотренному договором на предоставление медицинских и иных, связанных 

с ними услуг; 

б) оказание медицинских и иных связанных с ними услуг лицам, не являющимся 

Застрахованными лицами по Договору; 

в) оказание медицинских и иных связанных с ними услуг за пределами срока действия 

страховой защиты, предусмотренного Договором; 

г) обращение Застрахованного лица за получением медицинских и иных услуг в 

медицинскую организацию, не предусмотренное Договором без предварительного 

согласования со Страховщиком. 

9.2.  Страховщик освобождается от ответственности по обязательствам, если страховой 

случай наступил вследствие: 

9.2.1. Воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения. 

9.2.2. Военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий. 

9.2.3. Гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок 

 

10. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ 

10.1.Иск по требованиям, вытекающим из Договора страхования, может быть 

предъявлен в сроки, предусмотренные гражданским законодательством Российской 

Федерации. 

10.2.При невозможности урегулирования спорных вопросов в досудебном порядке они 

разрешаются в суде. 
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Признание Договора страхования недействительным осуществляется в соответствии с 

нормами гражданского законодательства Российской 

Федерации. 

10.3. Качество оказания медицинской помощи, соответствие ее условиям,  

предусмотренным в договоре страхования, контролируется врачами-экспертами 

Страховщика. 

10.4. Спорные вопросы, возникающие в процессе оказания медицинской помощи 

Застрахованным,  решает согласительная комиссия, в состав которой входят представители 

Страхователя,  Страховщика  и независимые эксперты. 

При несогласии с решением согласительной комиссии Страхователь (Застрахованный) 

вправе потребовать независимой экспертизы с оплатой за свой счет. 

В других случаях споры, связанные со страхованием, разрешаются судами в 

соответствии с их компетенцией. 
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