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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1. Настоящими Правилами добровольного медицин-
ского страхования (далее – Правила страхования) опре-
деляются условия, на основании которых Страховое ак-
ционерное общество «ВСК» («Страховщик») заключа-
ет договоры добровольного медицинского страхования.
1.2. Договором добровольного медицинского страхова-
ния (далее – Договор страхования, Договор) является 
соглашение между Страхователем и Страховщиком, в 
соответствии с которым последний обязуется организо-
вать и финансировать предоставление застрахованным 
лицам (далее «Застрахованные лица», «Застрахован-
ные») медицинской помощи в определенном объеме или 
иных услуг по программам добровольного медицинского 
страхования (далее «Программа страхования»).
Страховщик на основании настоящих Правил заключает 
договоры индивидуального добровольного медицин-
ского страхования и коллективного добровольного ме-
дицинского страхования.
Договор коллективного добровольного медицинского 
страхования заключается Страховщиком с юридиче-
скими лицами, представляющими интересы физических 
лиц, в отношении работников этого юридического лица и 
членов их семей, если Договором страхования не пред-
усмотрено иное. 
Договор индивидуального добровольного медицинского 
страхования заключается Страховщиком с физическим 
лицом, обладающим гражданской дееспособностью, 
в отношении этого физического лица или в отношении 
третьих  лиц.
1.3. На условиях настоящих Правил, Договоры страхо-
вания заключаются в пользу Застрахованных граждан 
РФ, иностранных граждан, находящихся на территории 
РФ и лиц без гражданства.
1.4. Добровольное медицинское страхование осущест-
вляется Страховщиком на основе Программ добро-
вольного медицинского страхования, изложенных в 
Приложении №1 к настоящим Правилам  и обеспечивает 
Застрахованным лицам получение медицинских и иных 
услуг. Стороны Договора страхования могут дополнять и 
изменять программы страхования, заключать договоры 
добровольного медицинского страхования с применени-
ем иных программ, а не только на основании программ, 
изложенных в Приложении №1 к настоящим Правилам.
1.5. Перечень, медицинских и иных услуг по Договору 
страхования в рамках конкретной программы страхо-

вания, а также любое сочетание программ страхования 
может иметь оригинальное название.
1.6. Стороны Договора страхования могут предусмот-
реть в договоре добровольного медицинского стра-
хования условия, отличные от указанных в настоящих 
Правилах с оговоркой  о том, что соответствующие усло-
вия применяется в редакции установленной Договором. 
Положения настоящих Правил, действие которых не 
отменено и не изменено условиями, содержащимися в 
Договоре страхования, обязательны для Страхователя, 
Застрахованного лица и Страховщика.
1.7. При наличии противоречий между положениями 
договора добровольного медицинского страхования и 
настоящих Правил добровольного медицинского стра-
хования преимущественную силу имеют положения, со-
держащиеся в Договоре.
1.8. Страховщик вправе разрабатывать и применять 
программы страхования (страховые продукты) под ко-
торыми понимаются типовые условия страхования, раз-
работанные Страховщиком на основании Правил страхо-
вания по одному или нескольким видам страхования, и 
предназначенные для заключения типовых Договоров 
страхования (с ограниченным количеством изменяемых 
условий Договора) с определенной категорией Страхо-
вателей, объединенных по страховым интересам, видам 
рисков, степени рисков и иным тарификационным фак-
торам.
1.9. Страховщик вправе на основании настоящих Пра-
вил разрабатывать и применять страховые продукты с 
присвоением им маркетинговых названий. При этом ука-
занные программы (продукты) могут также содержать 
условия и положения, отличающиеся по содержанию от 
настоящих Правил и имеющие преимущественную силу 
по отношению к настоящим Правилам.

2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ
2.1. Страховщик – юридическое лицо, осуществляющее 
деятельность по страхованию и имеющее лицензию на 
право заниматься личным страхованием, в том числе 
медицинским страхованием.
2.2. Страхователи – физические лица, обладающие 
гражданской дееспособностью, и (или) российские или 
иностранные юридические лица, представляющие ин-
тересы физических лиц.
2.3. Медицинская организация - юридическое лицо 
независимо от организационно-правовой формы, осу-
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ществляющее в качестве основного (уставного) вида 
деятельности медицинскую деятельность на основании 
лицензии, выданной в порядке, установленном зако-
нодательством Российской Федерации. К медицинским 
организациям приравниваются индивидуальные пред-
приниматели, осуществляющие медицинскую деятель-
ность.
2.4. Застрахованное лицо – физическое лицо, в 
пользу которого заключен договор добровольного ме-
дицинского страхования, и имущественные интересы 
которого являются объектом страхования по договору 
добровольного медицинского страхования, заключен-
ному между Страхователем и Страховщиком. Страхо-
ватель – физическое лицо вправе заключить Договор 
страхования как в отношении себя, так и в отношении 
третьих лиц.
2.5. Выгодоприобретатель не назначается в условиях 
Договора страхования.
2.6. Застрахованное лицо, указанное в Договоре 
страхования, может быть заменено по письменному 
заявлению Страхователя другим лицом при условии 
предоставления Страховщику письменного согласия 
Застрахованного лица.
2.7. Получатель страховых услуг (в целях настоящего 
раздела) – физическое лицо, в том числе зарегистри-
рованное в качестве индивидуального предпринимате-
ля, или юридическое лицо, обратившееся в страховую 
организацию с намерением заключить Договор страхо-
вания (потенциальный получатель), а также Страхова-
тель, Застрахованное лицо и (или) выгодоприобрета-
тель по заключенному Договору страхования.
2.8. Страховщик не вправе разглашать полученные им 
в результате своей профессиональной деятельности 
сведения о Страхователе, Застрахованном лице, состо-
янии их здоровья и имущественном положении.

3. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ
3.1. Объектом добровольного медицинского страхо-
вания являются имущественные интересы, связанные 
с оплатой организации и оказания медицинской и ле-
карственной помощи (медицинских услуг) и иных услуг 
вследствие расстройства здоровья физического лица 
или состояния физического лица, требующих орга-
низации и оказания таких услуг, а также проведения 
профилактических мероприятий, снижающих степень 
опасных для жизни или здоровья физического лица 
угроз и (или) устраняющих их.
4. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ И СТРАХОВЫЕ РИСКИ
4.1. Страховым риском является предполагаемое со-
бытие, на случай наступления которого проводится 
страхование. Событие, рассматриваемое в качестве 
страхового риска, должно обладать признаками вероят-
ности и случайности его наступления.
4.2. Страховым случаем по договорам добровольного 
медицинского страхования является обращение За-
страхованного лица в течение действия страхования в 
медицинскую организацию, сервисную компанию или 
иную организацию из числа предусмотренных Догово-
ром страхования или согласованных со Страховщиком 
для организации и оказания предусмотренных програм-

мой страхования медицинских и иных услуг по поводу 
ухудшения состояния здоровья в результате произо-
шедших во время действия страхования и на территории 
действия страхования предусмотренных программой 
страхования: острого заболевания, обострения хрони-
ческого заболевания, травм и иных внезапных острых 
состояний, требующих оказания медицинской помощи.
4.3. Не является страховым случаем обращение Застра-
хованного лица в медицинскую организацию и (или) 
иную организацию для оказания и (или) организации 
услуг:
4.3.1. в связи с получением травматического поврежде-
ния или иного расстройства здоровья, наступившего при 
совершении Застрахованным противоправных деяний;
4.3.2. в связи с намеренным причинением Застра-
хованным вреда своему здоровью, в том числе при 
суицидальных попытках, и иными умышленными 
действиями Застрахованного, направленными на 
наступление страхового случая за исключением слу-
чаев, когда Застрахованный был доведен до тако-
го состояния противоправными действиями третьих 
лиц, что должно быть подтверждено решениями со-
ответствующих органов;
4.3.3. в связи с оплатой услуг, препаратов, лечения, 
включая любой период пребывания в стационаре или 
амбулаторного лечения, которые не были рекомендова-
ны лечащим врачом Застрахованного как необходимые 
и разумные меры, а также которые были выполнены по 
желанию Застрахованного лица в отсутствие медицин-
ских показаний;
4.3.4. в случае применения косметических вмеша-
тельств или пластической хирургии, если Договором 
страхования не предусмотрено иное;
4.3.5. по поводу лазерной или контактной коррекции 
зрения, если Договором страхования не предусмотрено 
иное;
4.3.6. по поводу алкоголизма, токсикомании или нарко-
мании, заболеваний и состояний, связанных с послед-
ствиями приема алкоголя, наркотических и иных опья-
няющих веществ;
4.3.7. по поводу инфекционных заболеваний, переда-
ющихся преимущественно половым путем, заболевания 
любой формой ВИЧ-инфекции в любой ее стадии, ви-
русных гепатитов В и С, если Договором страхования не 
предусмотрено иное.
4.4. Не является страховым случаем обращение Застра-
хованного лица в медицинскую и/или иную организа-
цию:
4.4.1. за получением медицинской помощи, медицин-
ских и иных услуг, не предусмотренных Программой 
страхования;
4.4.2. в медицинскую и/или иную организацию, не пред-
усмотренную Договором страхования;
4.4.3. если обращение Застрахованного лица в меди-
цинскую организацию вызвано заболеваниями и травма-
ми, возникшими в результате стихийных бедствий;
4.4.4. в других случаях, не предусмотренных Програм-
мой страхования и Договором страхования.
4.5. Не являются страховым случаем и не оплачиваются 
Страховщиком расходы, понесенные Страхователем (За-
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страхованным) в связи с событиями, произошедшими 
после окончания срока действия Договора страхования. 
Страховщик оплачивает расходы, связанные со страхо-
вым случаем, наступившим в течение срока действия 
Договора страхования, и понесенные после истечении 
срока страхования до момента устранения угрозы жизни 
Застрахованного, если иное не предусмотрено Догово-
ром страхования.
4.6. По соглашению сторон Договора страхования в про-
граммы страхования вносятся перечни услуг, подлежа-
щих и (или) не подлежащих оплате в рамках страховой 
выплаты, и перечни событий, заболеваний, состояний, 
при которых обращение Застрахованного признается и 
(или) не признается страховым случаем.
4.7. Страховщик освобождается от страховой выплаты, 
если необходимость обращения Застрахованного лица в 
медицинскую и/или иную организацию вызвана заболе-
ваниями, в том числе травмами, состояниями, возник-
шими в результате:
•	воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоак-

тивного заражения;
•	военных действий, а также маневров или иных воен-

ных мероприятий;
•	гражданской войны, народных волнений всякого рода 

или забастовок.

5. ТЕРРИТОРИЯ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
5.1. Договор добровольного медицинского страхова-
ния действует на территории Российской Федерации. 
Договором добровольного медицинского страхования 
может быть предусмотрено, что страхование действует, 
и организация медицинской помощи осуществляется на 
территории других стран.

6. СТРАХОВАЯ СУММА
6.1. Под страховой суммой понимается денежная сумма, 
которая определена Договором страхования и, исходя 
из которой, устанавливаются размер страховой премии 
(страховых взносов) и максимальный размер страховой 
выплаты при наступлении страхового случая.
6.2. Страховая сумма устанавливается Страховщиком по 
соглашению со Страхователем.
6.3. Страховая сумма, если иное не установлено Догово-
ром страхования, определяет максимальную стоимость 
медицинской помощи и иных предусмотренных Догово-
ром страхования (программой страхования) услуг, ко-
торые вправе получить Застрахованное лицо в течение 
срока действия страхования независимо от числа обра-
щений в медицинские организации.
6.4. Если не предусмотрено иное Договором страхо-
вания, страховая сумма является уменьшаемой (агре-
гатной), изменяется в после произведенной страховой 
выплаты и  рассчитывается как разность страховой сум-
мы на начало срока действия Договора страхования и 
суммы страхового возмещения, осуществленного Стра-
ховщиком в период действия Договора страхования по 
всем произошедшим страховым случаям. Если агрегат-
ная страховая сумма исчерпана полностью, обязатель-
ства Страховщика по Договору страхования считаются 
исполненными. При этом Договор страхования прекра-

щается досрочно, а уплаченная Страховщику страховая 
премия не подлежит возврату Страхователю.
6.5. Страховщик вправе устанавливать отдельные лими-
ты страховых выплат – по отдельным программам, ви-
дам медицинских услуг, страховым продуктам, группам 
Застрахованных и т.п.

7. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ, СТРАХОВОЙ ТАРИФ, СТРАХО-
ВОЙ ВЗНОС
7.1. Под страховой премией понимается плата за стра-
хование, которую Страхователь обязан уплатить Стра-
ховщику в порядке и в сроки, установленные Договором 
страхования. Страховой взнос – часть страховой премии 
при уплате ее в рассрочку.
7.2. При определении размера страховой премии, под-
лежащей уплате по Договору страхования, Страховщик 
применяет разработанные им тарифы (Приложение № 
2 к настоящим Правилам), определяющие величину 
страховой премии (страхового взноса), взимаемую с 
единицы страховой суммы, с учетом условий страхова-
ния, выбранной Страхователем Программы страхования, 
категории медицинских организаций, участвующих в 
оказании медицинской помощи, срока действия Догово-
ра страхования и иных условий, предусмотренных Дого-
вором страхования.
7.3. При определении размера страховой премии 
Страхователю (Застрахованному) может быть предло-
жено заполнить медицинскую анкету, а также указать 
сведения об обстоятельствах, имеющих существенное 
значение для определения вероятности наступления 
страхового случая и размера возможных убытков от 
его наступления. Сведения, указанные в заявлении на 
страхование или в медицинских анкетах, могут быть 
заполнены Страховщиком со слов Страхователя (За-
страхованного), при условии, что соответствие ука-
занных сведений действительности подтверждаются 
подписью Страхователя (Застрахованного) (в том 
числе электронной подписью) или иным действием, 
позволяющим зафиксировать факт его совершения 
(оплатой страховой премии (страхового взноса)). В 
случае необходимости (при возникновении сомнений 
в достоверности), для уточнения указанных данных, 
Страховщик имеет право направить страхуемое лицо 
на медицинское обследование.
7.4. Страховая премия по Договору страхования может 
быть уплачена Страхователем единовременно – разовым 
платежом за весь срок действия Договора страхования, 
или по соглашению сторон Договора уплачиваться в рас-
срочку в течение срока действия Договора страхования. 
Порядок уплаты страховых взносов (ежемесячно, еже-
квартально, по полугодиям, пропорционально, не про-
порционально) определяется в Договоре страхования.
Если к сроку, установленному в Договоре страхования, 
страховая премия или первый страховой взнос не были 
уплачены или были уплачены не полностью, Договор 
страхования считается не вступившим в силу, если иное 
не предусмотрено Договором страхования, а страховая 
премия возвращается по письменному заявлению Стра-
хователя в течение 15 (Пятнадцать) рабочих дней со 
дня поступления заявления.
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7.5. Если иное не предусмотрено Договором стра-
хования, неуплата очередного страхового взноса в 
предусмотренные Договором страхования сроки или 
размере, свидетельствует о выражении воли (воле-
изъявления) Страхователя (Выгодоприобретателя) 
на односторонний отказ от Договора страхования с 
00 часов 00 минут даты, следующей за датой, ука-
занной в Договоре страхования как последняя дата 
срока уплаты соответствующего страхового взноса 
и является основанием для прекращения Договора 
страхования. В этом случае Страховщик письменно 
информирует Страхователя о факте неуплаты стра-
хового взноса и уведомляет его о досрочном пре-
кращении Договора страхования с 00 часов 00 минут 
даты, следующей за датой, указанной в Договоре 
страхования как крайняя дата уплаты страхового 
взноса. Договором страхования могут быть пред-
усмотрены иные последствия неуплаты страхового 
взноса.
Информирование Страхователя осуществляется любым 
возможным способом, позволяющим зафиксировать 
факт отправки сообщения (e-mail, смс, письменное 
уведомление и пр.), по контактным данным, указанным 
Страхователем при заключении Договора страхования.
Договором страхования могут быть предусмотрены 
иные последствия неуплаты страхового взноса.
7.6. Страховая премия (страховые взносы) могут опла-
чиваться в наличной форме в кассу Страховщика или 
в безналичной форме путем перечисления денежных 
средств на счет Страховщика.
7.7. Моментом уплаты страховой премии (или страхово-
го взноса), если иное не установлено Договором страхо-
вания,  считается:
7.7.1. в случае безналичной оплаты – день поступления 
денежных средств на счет Страховщика;
7.7.2. в случае оплаты наличными средствами – день 
внесения денежных средств в кассу Страховщика или 
передачи денежных средств представителю (страховому 
агенту/брокеру) Страховщика.

8. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ, ИСПОЛНЕНИЯ, ВНЕСЕНИЯ 
ИЗМЕНЕНИЙ И ДОПОЛНЕНИЙ В ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ
8.1. Договор страхования заключается сроком на 
один год с физическим лицом или юридическим ли-
цом, если иное не предусмотрено Договором страхо-
вания.
При страховании на срок менее одного года страхо-
вая премия уплачивается в следующем проценте от 
ее годового размера (срок страхования приводится в 
месяцах) (Таблица 1):

Таблица 1

Срок страхования (мес.)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

% от годовой премии

20 30 40 50 60 70 80 85 90 95 100

При страховании на срок менее одного месяца страховая 
премия рассчитывается следующим образом (Таблица 2):

Таблица 2

Срок страхования 
(дни)

Размер страховой премии (в % 
от годовой премии за один день 

страхования)
От 1 до 10 дней 1,17 %

От 11 до 20 дней 1,07%
От 21 до 30 дней 1%

При страховании на срок более одного года страховая 
премия по Договору страхования в целом устанавлива-
ется как сумма страховых взносов за каждый год. Если 
срок страхования устанавливается как год/несколько 
лет и месяц/несколько месяцев, то страховой взнос за 
оставшуюся часть года вычисляется из предыдущего го-
дового взноса пропорционально количеству полных ме-
сяцев оставшегося страхового периода, если Договором 
страхования не предусмотрено иное.
8.2. Договор страхования заключается в письменной 
форме, несоблюдение которой влечет его недействи-
тельность. Договор страхования может быть заклю-
чен на основании устного или письменного Заявления 
Страхователя или его представителя. Для заключения 
Договора страхования Страхователь может обратиться 
к Страховщику либо с письменным запросом, в котором 
сообщаются данные, необходимые для заключения До-
говора страхования, либо иным доступным способом 
заявить о намерении заключить Договор страхования 
(устное заявление, направление сообщения электрон-
ной почтой, факсимильной связью и иными способами, 
позволяющими достоверно установить отправителя).
По просьбе Страхователя и с его слов заявление о за-
ключении Договора страхования и прилагаемые к нему 
документы (описи, списки, анкеты и т.п.) могут быть 
заполнены представителем Страховщика с соблюдением 
следующих требований: 
•	использование формулировок, не допускающих неод-

нозначного толкования; 
•	при заполнении от руки – разборчивое заполнение. 
В случае заполнения Заявления в письменной форме оно 
должно быть подписано Страхователем или его уполно-
моченным представителем.
Заявление о заключении Договора страхования, если 
оно изложено в письменной форме, является неотъем-
лемой частью Договора страхования.
8.3. Договор страхования содержит положения, со-
гласованные сторонами. Договор страхования может 
содержать различные программы страхования как из 
числа программ, являющихся приложением к настоя-
щим Правилам страхования, так и содержать программу, 
составленную из перечня медицинских и иных услуг по 
соглашению сторон. 
При заключении Договора страхования Страховщик и 
Страхователь могут договориться об объеме страхового 
покрытия путем определения перечня заболеваний (со-
стояний), обращение по поводу которых является стра-
ховым случаем по соответствующему Договору стра-
хования, а также путем определения исчерпывающего 
перечня лекарственных средств, медицинских изделий, 
медицинских и иных услуг, включаемых в программу 
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страхования Застрахованного лица. Кроме того, Стра-
ховщик и Страхователь могут договориться и о названии 
программы, отражающей вид, объем и порядок предо-
ставляемой Застрахованному медицинской помощи.
8.4. При заключении Договора страхования между Стра-
хователем и Страховщиком должно быть достигнуто со-
глашение по следующим существенным условиям:
8.4.1. о Застрахованном лице;
8.4.2. о характере события, на случай наступления ко-
торого осуществляется страхование (страховой риск);
8.4.3. о сроке действия Договора
8.4.4. о размере страховой суммы;
8.4.5. о размерах, сроках и порядке оплаты страховой 
премии (внесения страховых взносов);
8.4.6. о перечне медицинских и иных услуг, включаемых 
в Программу страхования;
8.4.7. об условиях и сроках вступления Договора стра-
хования в силу, а также его прекращения.
При заключении Договора страхования Страхователь обя-
зан передать Страховщику сведения о Застрахованных 
лицах, необходимые для идентификации Застрахованных 
лиц (фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рожде-
ния), а также, по требованию Страховщика, сведения о 
состоянии здоровья Застрахованных лиц, об их занятости 
на вредных производствах, вредных для здоровья факто-
рах на производстве.
8.5. При заключении Договора страхования Страхова-
тель-физическое лицо предоставляет Страховщику:
оригинал документа, удостоверяющего личность Страхо-
вателя или его нотариально заверенную копию, содержа-
щую необходимые сведения для целей идентификации 
лица, обратившегося за заключением Договора страхо-
вания в порядке, установленном Федеральным законом 
от 07.08.2001 года N 115-ФЗ «О противодействии лега-
лизации (отмыванию) доходов, полученных преступным 
путем, и финансированию терроризма»: паспорт гражда-
нина Российской Федерации, а при отсутствии: временное 
удостоверение личности или военный билет военнослужа-
щего; ИНН (при наличии); для иностранных граждан и без 
гражданства: общегражданский заграничный паспорт, 
удостоверение беженца, паспорт иностранного гражда-
нина, вид на жительство иностранного гражданина, вид 
на жительство (для лиц без гражданства);
согласие на обработку персональных данных, для целей 
заключения и исполнения Договора страхования, если 
Страхователь физическое лицо.
8.6. Условия, содержащиеся в настоящих Правилах и не 
включенные в текст Договора страхования (страхового 
полиса), обязательны для Страхователя, если в Догово-
ре страхования (страховом полисе) прямо указывается 
на применение настоящих Правил, и сами Правила из-
ложены в одном документе с Договором страхования 
(в страховом полисе) 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. При заключении Договора стра-
хования Страхователь и Страховщик могут договориться 
об изменении или исключении отдельных положений на-
стоящих Правил страхования.

8.7. Если в Договор страхования заключается на усло-
виях настоящих Правил страхования, они должны быть 
изложены в Договоре страхования, либо на его оборот-
ной стороне, либо приложены к Договору страхования 
как его неотъемлемая часть, либо Договор должен со-
держать ссылку на адрес размещения Правил на сайте 
Страховщика в сети «Интернет», либо Страхователь 
должен быть проинформирован об условиях Правил 
путем направления файла, содержащего текст Правил, 
на указанный Страхователем адрес электронной почты 
или путем вручения Страхователю электронного носи-
теля информации, на котором размещен файл, содер-
жащий текст Правил страхования. В Договоре страхо-
вания должны быть указаны признаки, позволяющие 
однозначно определить редакцию документа, в котором 
изложены Правила страхования.
При заключении Договора страхования в форме элек-
тронного документа факт ознакомления Страхователя 
с Правилами страхования может подтверждаться, в том 
числе специальными отметками (подтверждениями), 
проставляемыми Страхователем в электронном виде на 
сайте Страховщика.
В случае если Правила страхования были представлены 
Страхователю без вручения текста документа на бу-
мажном носителе, Страховщик обязан по требованию 
Страхователя выдать ему текст Правил страхования на 
бумажном носителе.
8.8. При заключении договора добровольного медицин-
ского страхования Страховщик, при необходимости, впра-
ве назначить дополнительный медицинский осмотр стра-
хуемого лица (страхуемых лиц) для оценки фактического 
состояния его (их) здоровья. Предварительный медицин-
ский осмотр производится за счет средств Страхователя.
8.9. Договор страхования может быть заключен в отно-
шении любого количества Застрахованных, если иное не 
предусмотрено Договором страхования.
8.10. По соглашению сторон Договор страхования мо-
жет быть заключен путем подписания двустороннего 
документа – Договора страхования, или путем передачи 
Страхователю страхового полиса. Образцы Договора 
страхования и страхового полиса, которые могут ис-
пользоваться сторонами Договора страхования, уста-
новлены в соответствии с Приложением № 3 к настоя-
щим Правилам.
8.11. В Договоре страхования может быть установлена 
условная или безусловная франшиза, а также иные виды 
франшизы.
При установлении условной франшизы Страховщик 
освобождается от оплаты расходов, связанных с оказа-
нием Застрахованному медицинских и иных услуг, если 
их размер не превышает франшизу.
При установлении в Договоре страхования безусловной 
франшизы размер страховой выплаты определяется как 
разница между размером понесенных расходов на ока-
зание Застрахованному медицинских и (или) иных услуг, 
предусмотренных Договором, и суммой франшизы.
Франшиза определяется Сторонами в процентном 
отношении к страховой сумме, в процентном отношении 
к страховой выплате или в абсолютной величине.
В Договоре страхования также может быть установлена 
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временная франшиза – период времени с момента всту-
пления Договора страхования в силу, в течение которо-
го страховые выплаты при возникновении страхового 
случая или отдельно оговоренных заболеваний (состо-
яний, травм, повреждений) не производятся.
Франшиза – определенная часть убытков Страхователя, 
не подлежащая возмещению Страховщиком в соответ-
ствии с условиями страхования.
Условная франшиза – франшиза, при которой пол-
ностью возмещается ущерб, если он превышает сумму 
условной франшизы.
Безусловная франшиза – франшиза, которая вычита-
ется из любой суммы ущерба – оговоренная в условиях 
страхования абсолютная сумма или процент, подлежа-
щие вычету из суммы страхового возмещения.
8.12. При заключении Договора страхования Стра-
хователь обязан сообщить Страховщику известные 
Страхователю обстоятельства, имеющие существен-
ное значение для определения вероятности наступле-
ния страхового случая и размера возможных убытков 
от его наступления (страхового риска), если эти об-
стоятельства не известны и не могут быть известны 
Страховщику. При этом существенными могут быть 
признаны обстоятельства, определенно оговорен-
ные Страховщиком в Договоре страхования или в его 
письменном запросе. 
Если после заключения Договора страхования будет 
установлено, что Страхователь сообщил заведомо 
ложные сведения об обстоятельствах, имеющих су-
щественное значение для определения вероятности 
наступления страхового случая и размера возможных 
убытков от его наступления, Страховщик вправе по-
требовать признания Договора недействительным и 
применения соответствующих последствий в соответ-
ствии с законодательством Российской Федерации, за 
исключением случая, когда обстоятельства, о кото-
рых умолчал Страхователь, уже отпали.
8.13. При заключении Договора страхования Страхова-
тель и Страховщик могут договориться об изменении или 
исключении отдельных положений настоящих Правил 
страхования.
8.14. При утрате Застрахованным лицом страхового по-
лиса (или иного документа, выдаваемого Застрахован-
ным в рамках коллективных Договоров страхования) он 
должен незамедлительно известить об этом Страховщи-
ка. Утраченные документы признаются недействитель-
ными и не могут являться основанием для получения 
медицинской помощи в соответствии с Договором стра-
хования. Взамен утраченных документов Страхователю 
(Застрахованному лицу) выдаются новые документы.
При повторной утрате страхового полиса в течение 
срока действия Договора страхования со Страхователя 
может быть взыскан штраф в размере стоимости изго-
товления нового полиса.
8.15. Договором страхования может быть предусмотре-
но вступление его в силу с определенной календарной 
даты или с момента уплаты страхового взноса (первой 
части страхового взноса).
8.16. Если условиями Договора страхования не пред-
усмотрено иное, Договор страхования вступает в силу 

с момента уплаты страховой премии или первого страхо-
вого взноса (первой части страхового взноса).
8.17. Если иное не предусмотрено Договором страхо-
вания, срок действия Договора страхования составляет 
один календарный год с момента вступления Договора 
в силу.
8.18. В случае изменения списка Застрахованных лиц 
Страхователь представляет Страховщику сведения, 
предусмотренные настоящими Правилами о каждом За-
страхованном лице, включаемом в список Застрахован-
ных лиц, и дополнительно уплачивает соответствующий 
страховой взнос за период с момента включения ука-
занных лиц в список Застрахованных лиц до окончания 
срока действия Договора страхования.
8.19. Страховые документы лиц, исключаемых из списка 
Застрахованных лиц, подлежат возврату Страховщику. 
Страховая карта должна быть возвращена Страховщику 
в течение 3 (трех) рабочих дней с даты исключения лица 
из Списка Застрахованных лиц.
8.20. Изменение условий Договора страхования произ-
водится по обоюдному согласию Страхователя и Стра-
ховщика и оформляется дополнительным соглашением, 
которое становится неотъемлемой частью Договора 
страхования.
8.21. Если после заключения Договора страхования 
принят закон, устанавливающий обязательные для Сто-
рон правила иные, чем те, которые действовали при за-
ключении Договора страхования, условия заключенного 
Договора страхования сохраняют силу, кроме случаев, 
когда в законе установлено, что его действие распро-
страняется на отношения, возникшие из заключенного 
Договора страхования.

9. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ, 
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
9.1. Объем медицинской помощи, перечень медицин-
ских и иных услуг, подлежащих организации и оплате 
Страховщиком при наступлении страхового случая опре-
деляется Программой страхования, на условиях которой 
заключен Договор страхования.
9.2. Программы страхования являются приложением к 
настоящим Правилам страхования (Приложение № 1 к 
настоящим Правилам). Страховщик вправе разрабаты-
вать дополнительные программы страхования, уточня-
ющие и конкретизирующие объем медицинской помощи 
и иных услуг в рамках указанных программ страхования.
9.3. Организация оказания медицинских и (или) иных 
услуг в российских и иностранных медицинских и (или) 
иных организациях может осуществляться как на основе 
прямых договоров Страховщика с медицинскими орга-
низациями, так и с привлечением и при посредничестве 
сервисных компаний.
9.4. Предоставление медицинской помощи и иных услуг, 
обусловленных Договором страхования и соответству-
ющей Программой страхования, осуществляется путем 
обращения Застрахованного лица в медицинские и (или) 
иные организации, указанные в Договоре страхования, 
или предварительно к Страховщику по указанным им 
телефонам.
9.5. Застрахованное лицо при обращении в медицин-
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скую и (или) иную организацию обязано предъявить 
Страховой полис или иной дополнительный документ, 
выданный Страховщиком, а также паспорт или иной до-
кумент, удостоверяющий личность, если иное не пред-
усмотрено Договором страхования.
9.6. Выплата по Договору страхования осуществляется 
Страховщиком путем организации и (или) оплаты сто-
имости оказанной Застрахованному лицу медицинской 
помощи (медицинских услуг) и иных предусмотренных 
Договором страхования услуг, а также лекарственных 
средств или медицинских изделий непосредственно (или 
через поверенного, агента, комиссионера) в медицин-
скую организацию и в аптечную (или иную) организацию 
по их счетам. Санаторно-курортное лечение Застрахо-
ванного может быть организовано и оплачено Страхов-
щиком также путем возмещения Застрахованному лицу 
понесенных расходов, либо путем оплаты санаторно-ку-
рортной организации стоимости санаторно-курортной 
путевки.
9.7. Договор страхования может предусматривать воз-
мещение расходов, понесенных Страхователем (Застра-
хованным) по оплате медицинских и (или) иных услуг, 
оказанных по согласованию со Страховщиком и в соот-
ветствии с условиями Договора и Программы страхова-
ния, непосредственно Страхователю (Застрахованному) 
наличными деньгами или перечислением на его счет. 
При этом затраты должны быть признаны Страховщиком 
обоснованными на основании документов, перечислен-
ных в пункте 9.9. настоящих Правил, подтверждающих 
факт наступления страхового случая, необходимость 
понесенных затрат и факт оплаты.
9.8. Осуществление перечисления денежных средств со 
стороны Страховщика за оказанные Застрахованному 
услуги производится после получения от медицинских 
организаций документов, подтверждающих наступление 
страхового случая и оказание предусмотренных про-
граммой страхования услуг: счета с указанием диагноза 
(кода диагноза в соответствии с действующей между-
народной классификацией болезней), сроков лечения, 
перечня и количества оказанных услуг, их общей стои-
мости и детализации по ценам для отдельных услуг, ока-
занных Застрахованному лицу в пределах Программы, 
предусмотренной Договором страхования.
9.9. Для осуществления выплаты в соответствии с пун-
ктом 9.7 настоящих Правил решение о признании (либо 
не признании) заявленного события страховым случаем 
выносится Страховщиком на основании следующих до-
кументов, представляемых Страхователем (Застрахо-
ванным) или его уполномоченным представителем:
а)	документа, удостоверяющего личность заявителя 

Страхователя (Застрахованного) или его нотариально 
заверенной копии, содержащего необходимые сведе-
ния для целей идентификации лица, обратившегося 
за выплатой, в порядке установленном Федеральным 
законом от 07.08.2001 года N 115-ФЗ «О противо-
действии легализации (отмыванию) доходов, полу-
ченных преступным путем, и финансированию терро-
ризма»: паспорт гражданина Российской Федерации, 
а при отсутствии: временное удостоверение личности 
или военный билет военнослужащего; ИНН (при на-

личии); для иностранных граждан и без гражданства: 
общегражданский заграничный паспорт, удостовере-
ние беженца, паспорт иностранного гражданина, вид 
на жительство иностранного гражданина, вид на жи-
тельство (для лиц без гражданства); свидетельство о 
регистрации юридического лица, лист записи ЕГРЮЛ, 
если заявитель юридическое лицо;

б)	оригинала доверенности или ее нотариально заве-
ренной копии, подтверждающей полномочия пред-
ставителя Страхователя (Застрахованного), если 
Страхователь (Застрахованный) действует через 
представителя;

в)	справки от нотариуса об обращении с заявлением о 
принятии наследства, свидетельство о праве на на-
следство, а также иные документы свидетельствую-
щие о принятии наследства, если обращение исходит 
от наследников Страхователя (Выгодоприобретателя, 
Застрахованного);

г)	 оригинала Договора страхования (страхового поли-
са), в том числе со всеми дополнительными согла-
шениями (если заключались дополнительные согла-
шения), оригинала квитанций об оплате страховой 
премии (страховых взносов), если наличие таковых 
предусмотрено условиями Договора и технологией 
продаж, а также анкет, описей, фотографий и иных 
документов, которые являются неотъемлемой частью 
Договора;

д)	банковских реквизитов для осуществления страховой 
выплаты в безналичном порядке;

е)	оригиналов оплаченного счета с указанием меди-
цинской организации, оказавшей услуги, перечня 
оказанных услуг и их стоимости с детализацией по 
ценам, квитанции или кассового чека, подтвержда-
ющих факт оплаты услуг, выписки из медицинского 
документа, подтверждающего факт получения услуг, 
заверенного прейскуранта медицинской организации, 
договора на оказание платных медицинских услуг, 
заключенного между Застрахованным лицом и меди-
цинской организацией, заверенной копии лицензии 
медицинской организации со всеми приложениями.

Подача заявления на страховую выплату и иных доку-
ментов возможна в электронной форме через официаль-
ный сайт Страховщика, в информационно-телекоммуни-
кационной сети «Интернет» с соблюдением требований 
законодательства Федерального закона от 07.08.2001 
года N 115-ФЗ «О противодействии легализации (от-
мыванию) доходов, полученных преступным путем, и 
финансированию терроризма» и Федерального закона 
от 06.04.2011 года N 63-ФЗ «Об электронной подписи».
9.10. Страховщик проверяет комплектность документов 
(соответствие требованиям Правил страхования и (или) 
Договора страхования) и правильность их оформления. 
Если выявлены факты непредставления документов и 
(или) предоставления ненадлежащим образом оформ-
ленных документов в соответствии с требованиями Пра-
вил страхования и (или) Договора страхования, Стра-
ховщик обязан: 
•	принять их, если иное не предусмотрено для отдель-

ного вида страхования законодательством Российской 
Федерации, при этом срок принятия решения не на-
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чинает течь до предоставления последнего из необхо-
димых и надлежащим образом оформленных докумен-
тов; 

•	уведомить об этом подавшее заявление на страховую 
выплату лицо с указанием перечня недостающих и 
(или) ненадлежащим образом оформленных докумен-
тов. 

9.11. Срок уведомления о выявлении факта предо-
ставления документов, недостаточных для принятия 
Страховщиком решения об осуществлении страховой 
выплаты и (или) ненадлежащим образом оформленных 
документов, не должен превышать 15 (Пятнадцать) ра-
бочих дней. Срок для принятия решение о выплате при-
останавливается до предоставления полного комплекта 
документов.
9.12. При личном обращении Страховщик принимает 
документы на страховую выплату по описи, реестру или 
акту приема-передачи. Опись, реестр или акт приема-пе-
редачи подписывается Страховщиком и получателем 
страховых услуг с указанием даты приема документов. 
Если опись и (или) реестр документов содержит фор-
ма заявления на страховую выплату, такое заявление 
признается актом приема-передачи документов. Дата 
приема документов может быть внесена посредством 
использования автоматизированных систем. 
9.13. Страховщик не имеет права отказать в страховой 
выплате по причине утраты им представленных доку-
ментов на страховую выплату (какого-либо из них), 
если имеются доказательства получения Страховщи-
ком указанных документов, за исключением случаев: 
обращения за страховой выплатой по Договору стра-
хования, переданному в составе страхового портфеля. 
Осуществляющий такие выплаты Страховщик вправе 
запросить у подавшего заявление на страховую вы-
плату лица повторного предоставления документов, 
направлявшихся им передавшему страховой портфель 
Страховщику, но не переданных передавшим страхо-
вой портфель Страховщиком принявшему страховой 
портфель Страховщику. 
9.14. В случае если документы на страховую выплату 
были направлены без сопроводительного письма, со-
держащего перечень представленных документов или 
опись, Страховщик не имеет права отказать в их приеме.
9.15. Страховщик проверяет соответствие оказывае-
мых Застрахованному услуг оговоренному в Договоре 
страхования объему, сроки предоставления услуг и 
выполнение других положений Договора страхования, 
а также содействует проведению экспертизы качества 
оказанных услуг по письменному заявлению Страхова-
теля (Застрахованного).
9.16. Ответственность за объем и качество предостав-
ляемых медицинских услуг, а также за отказ в оказании 
медицинской помощи Застрахованному лицу несет ме-
дицинская организация в соответствии с законодатель-
ством Российской Федерации.
9.17. Страховая выплата при оплате счетов медицинских 
и иных организаций за оказанные Застрахованным услуги 
осуществляется в сроки, установленные договорами, за-
ключенными между Страховщиком  и этими организациями.
9.18. В случае осуществления страховой выплаты в со-

ответствии с пунктом 9.7. настоящих Правил решение 
о признании (либо не признании) заявленного события 
страховым случаем, принимается Страховщиком в тече-
ние 15 (Пятнадцати) рабочих дней с момента получения 
последнего из документов, предусмотренных Правилами 
и (или) Договором страхования и оформляется страхо-
вым актом.
9.19. В случае осуществления страховой выплаты в со-
ответствии с пунктом 9.7. настоящих Правил страховая 
выплата производится в течение 10 (Десяти) рабочих 
дней после утверждения Страховщиком страхового акта. 
Страховая выплата в пользу наследников получателя 
выплаты производится в течение 10 (Десяти) рабочих 
дней по истечении срока на принятие наследства, при 
условии предоставления документов, подтверждающих 
принятие наследства.
9.20. В случае отсутствия правовых оснований для осу-
ществления страховой выплаты, Страховщик в течение 3 
(Трех) рабочих дней после принятия решения об отказе 
информирует заявителя в письменном виде об основани-
ях принятия такого решения со ссылками на нормы права 
и (или) условия Договора страхования и Правил страхо-
вания, на основании которых принято решение об отказе. 
9.21. При плановой госпитализации оплата услуг произ-
водится Страховщиком до конца срока действия Дого-
вора страхования (услуги, оказанные после окончания 
действия Договора страхования, не подлежат оплате со 
стороны Страховщика).
9.22 При установлении в Договоре страхования безус-
ловной франшизы, часть стоимости оказанных Застра-
хованному услуг в сумме, равной размеру установленной 
в Договоре страхования франшизы, оплачивается Стра-
хователем (Застрахованным) при получении (оказании) 
услуг непосредственно организации, которая оказывает 
эти услуги, либо Страховщику в срок до 30 (Тридцати) 
дней после признания произошедшего события страхо-
вым случаем и получения от Страховщика уведомления 
об оплате последним оказанных услуг. Неуплата Стра-
хователем (Застрахованным) суммы франшизы, при-
знается отказом от страховой выплаты по заявленному 
событию.
9.23. При страховании с валютным эквивалентом сумма 
страховых выплат по всем страховым случаям, насту-
пившим в течение действия Договора не может быть 
больше рублевого эквивалента страховой суммы по До-
говору, рассчитанной по курсу Центрального Банка РФ, 
установленному для данной валюты на дату осуществле-
ния страховой выплаты (списания). 
9.24. Если Страховщик воспользовался правом на про-
ведение расследования обстоятельств заявленного 
события, решение о страховой выплате, принимается 
после проверки достоверности представленной заяви-
телем информации о событии, получения результатов 
экспертизы, освидетельствования Застрахованного.
9.25. Направление на освидетельствование Застра-
хованного лица осуществляется Страховщиком пу-
тем сообщения Застрахованному лицу информации о 
дате, времени и месте проведения освидетельство-
вания любым возможным способом, позволяющим 
зафиксировать факт отправки сообщения (e-mail, 
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смс, письменное уведомление и пр.), по контактным 
данным, указанным Страхователем при заключении 
Договора страхования, если в заявлении на страхо-
вую выплату не указано иное.
9.26. Если Застрахованное лицо не прошло освидетель-
ствование в согласованную дату, Страховщик сообщает 
этому лицу другую дату освидетельствования. При этом, 
если течение срока на принятие решения о страховой 
выплате началось до проведения освидетельствования, 
то течение данного срока приостанавливается до даты 
проведения освидетельствования. 
9.27. В случае повторного непрохождения Застрахо-
ванным лицом освидетельствования в согласованную 
со Страховщиком дату, Страховщик возвращает без 
рассмотрения представленное таким лицом заявление 
на страховое возмещение, а также приложенные к нему 
документы (как поданные непосредственно вместе с 
заявлением, так и представленные впоследствии), если 
иное не будет согласовано между Страховщиком и За-
страхованным.

10. ПОСЛЕДСТВИЯ УВЕЛИЧЕНИЯ СТЕПЕНИ СТРАХОВО-
ГО РИСКА В ПЕРИОД ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХО-
ВАНИЯ
10.1. В период действия Договора страхования Страхо-
ватель (Застрахованное лицо) обязан незамедлительно 
сообщить Страховщику о ставших ему известными зна-
чительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных 
Страховщику при заключении Договора страхования, 
если эти изменения могут существенно повлиять на уве-
личение страхового риска.
10.2. В любом случае значительными признаются обсто-
ятельства:
а)	оговоренные в Договоре страхования (страховом 

полисе), в Правилах страхования или в заявлении о 
заключении Договора страхования.

10.3. При получении информации об обстоятельствах, 
влекущих увеличение степени страхового риска, Стра-
ховщик вправе потребовать изменения условий Догово-
ра страхования или уплаты дополнительного страхового 
взноса соразмерно увеличению степени риска.
10.4. Если Страхователь (Застрахованное лицо) возра-
жает против изменения условий Договора страхования 
или доплаты страхового взноса, Страховщик вправе по-
требовать расторжения Договора.
10.5. При неисполнении Страхователем (Застрахован-
ным лицом) обязанностей по сообщению Страховщику 
об увеличении страхового риска Страховщик вправе по-
требовать расторжения Договора и возмещения убыт-
ков, причиненных расторжением Договора.
Страховщик не вправе требовать расторжения Договора 
страхования, если обстоятельства, влекущие увеличе-
ние страхового риска, уже отпали.

11. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
11.1. Права и обязанности Застрахованного лица по До-
говору страхования.
11.1.1. Застрахованное лицо имеет право:
а)	требовать от Страховщика в законном порядке со-

блюдения условий Договора страхования;

б)	на получение дубликата страхового полиса  в случае 
его утраты.

11.1.2. Застрахованное лицо обязано:
а)	соблюдать требования условий Правил страхования, 

если в силу закона эти Правила являются обязатель-
ными для Застрахованного, соблюдать Договор стра-
хования и условия Программы страхования, предпи-
сания лечащего врача в ходе получения медицинской 
помощи, распорядок, установленный медицинскими 
организациями;

б)	заботиться о сохранности страховых документов и не 
передавать их другим лицам с целью получения ими 
медицинской помощи;

в)	сообщать своевременно Страховщику об изменении 
своей фамилии, имени, отчества (при наличии), кон-
тактной информации и места жительства, указанных в 
Договоре страхования (страховом полисе);

г)	предоставлять Страховщику право, на ознаком-
ление с медицинской документацией из любых 
медицинских и иных организаций, предоставлять 
Страховщику право на обработку в течение дей-
ствия Договора страхования и в течение десяти лет 
после завершения действия Договора страхования 
персональных данных, в том числе относящихся 
к специальной категории  – сведений о состоянии 
здоровья, об обращениях за медицинской помо-
щью и об оказанных медицинских услугах, для 
решения вопросов, связанных с исполнением До-
говора страхования и оплатой оказанных Застрахо-
ванному медицинских услуг, предоставлять имею-
щиеся у Застрахованного медицинские документы, 
подтверждающие наступление страхового случая 
и оказание услуг, предусмотренных Программой 
страхования;

д)	посещать заранее согласованные со Страховщиком, 
с медицинскими и (или) иными организациями проце-
дуры, приемы и исследования, не нарушать лечебный 
режим, вызывать скорую медицинскую помощь толь-
ко в случае необходимости;

е)	представлять Страховщику необходимые для заклю-
чения Договора страхования достоверные сведения, 
а также иную необходимую информацию, связанную с 
исполнением Договора страхования, в том числе све-
дения, имеющие существенное значение для опре-
деления вероятности наступления страхового случая 
и размера возможных убытков от его наступления 
(страхового риска), если эти обстоятельства не из-
вестны и не должны быть известны Страховщику;

ж)	при получении страховой документации (Договора 
страхования, страхового полиса) удостоверять лич-
ной подписью факт получения указанных документов 
и ознакомления с условиями Договора страхования, 
Программой страхования;

з)	при утрате страхового полиса незамедлительно изве-
щать об этом Страховщика;

и)	в случае неявки без уважительной причины Застрахо-
ванного лица на заранее согласованные с медицин-
ской и (или) иной организацией процедуры, приемы 
и исследования, для выполнения вмешательств, а 
также в связи с необоснованным или ложным вы-



12

зовом скорой медицинской помощи, нарушением 
лечебного режима, компенсировать Страховщику 
его расходы, возникшие в связи с этими событиями. 
Указанные расходы должны быть компенсированы 
Застрахованным лицом путем внесения соответству-
ющей суммы денежных средств в кассу Страховщика 
или перечисления на расчетный счет Страховщика в 
срок не позднее четырнадцати рабочих дней с даты 
получения Застрахованным лицом соответствующего 
требования Страховщика;

к)	извещать Страховщика о наступлении страхового 
случая в порядке и сроки, установленные Договором 
страхования и следовать инструкциям Страховщика 
для организации оказания услуг, предусмотренных 
Программой страхования.

л)	соблюдать иные права и обязанности, не противоре-
чащие законодательству РФ и установленные Дого-
вором страхования, настоящими Правилами.

11.2. Права и обязанности Страхователя по Договору 
страхования.
11.2.1. Страхователь обязан:
а)	представлять Страховщику необходимые для заклю-

чения настоящего Договора страхования достовер-
ные сведения, а также иную необходимую информа-
цию, связанную с исполнением настоящего Договора 
страхования, сведения об обстоятельствах, имеющих 
существенное значение для определения вероятности 
наступления страхового случая и размера возможных 
убытков от его наступления (страхового риска), если 
эти обстоятельства не известны и не должны быть из-
вестны Страховщику;

б)	уплатить страховую премию (страховые взносы) в 
размерах и сроки, определенные Договором (поли-
сом) страхования;

в)	незамедлительно сообщать Страховщику о ставших 
ему известными значительных изменениях в обсто-
ятельствах, сообщенных Страховщику при заключе-
нии Договора страхования, если эти изменения мо-
гут существенно повлиять на увеличение страхового 
риска;

г)	 довести до сведения Застрахованных лиц условия 
предоставления услуг, предусмотренных Программой 
страхования, условия Договора страхования, условия 
Правил страхования, если эти правила обязательны 
для Застрахованных лиц в соответствии с действую-
щим законодательством Российской Федерации;

д)	получать от Застрахованных лиц и предоставлять по 
запросу Страховщика в сроки, установленные насто-
ящими Правилами, согласия Застрахованных лиц на 
обработку персональных данных, в том числе персо-
нальных данных специальных категорий, указанных в 
настоящих Правилах, согласия на досрочное прекра-
щение Договора страхования в отношении соответ-
ствующих Застрахованных;

е)	предоставлять документы и сведения, запрошенные 
Страховщиком для целей проведения расследования 
обстоятельств заявленного события.

11.2.2. Страхователь имеет право:
а)	требовать от Страховщика в законном порядке со-

блюдения условий Договора страхования;

б)	досрочно отказаться от Договора страхования на 
условиях, предусмотренных действующим законода-
тельством или положениями Договора страхования.

11.3. Права и обязанности Страховщика.
11.3.1. Страховщик обязан:
а)	ознакомить Страхователя с содержанием Правил 

страхования, если в силу действующего законода-
тельства Российской Федерации Правила страхова-
ния обязательны для Страхователя, ознакомить с 
программами страхования;

б)	выдавать Страхователю (Застрахованным) страховые 
полисы установленной формы, соответствующей тре-
бованиям действующего законодательства Россий-
ской Федерации;

в)	производить страховые выплаты при наступлении 
страховых случаев в порядке, установленном насто-
ящими Правилами или Договором страхования путем 
организации и оплаты медицинские и иных услуг, 
оказываемых в течение действия Договора стра-
хования Застрахованным лицам медицинскими или 
иными организациями по существующим технологиям 
в соответствии с условиями Договора страхования в 
пределах обусловленной в нем страховой суммы;

г)	 обеспечивать конфиденциальность в отношениях со 
Страхователем (Застрахованными) в соответствии с 
действующим законодательством Российской Федера-
ции: информация о диагнозах Застрахованных, фактах 
их обращений за медицинской помощью и ее объеме 
может быть представлена Страхователю только с пись-
менного разрешения Застрахованного лиц;

д)	обеспечивать защиту информации, полученной при 
осуществлении страховой деятельности, включая 
обеспечение целостности указанной информации, 
ее доступности и конфиденциальности, защите пер-
сональных данных получателей финансовых услуг и 
соблюдать требования законодательства Российской 
Федерации, национальных стандартов в указанной 
сфере;

е)	предоставлять информацию о расчете суммы страхо-
вой выплаты (после принятия решения о страховой 
выплате) по устному или письменному запросу получа-
теля страховых услуг, в том числе полученному в элек-
тронной форме, в срок, не превышающий тридцати 
дней с момента получения такого запроса, при условии 
возможности идентификации получателя страховых 
услуг в соответствии с требованиями Федерального за-
кона от 27 июня 2006 года №152-ФЗ «О персональных 
данных» (указанная информация и документы предо-
ставляются в том объеме, в каком это не противоречит 
действующему законодательству);

ж)	по письменному запросу получателя страховых услуг 
в срок, не превышающий тридцати дней, предоста-
вить в письменном виде исчерпывающую информа-
цию и документы (в том числе копии документов и 
(или) выписки из них), на основании которых Стра-
ховщиком было принято решение о страховой выпла-
те (за исключением документов, которые свидетель-
ствуют о возможных противоправных действиях полу-
чателя страховых услуг, направленных на получение 
страховой выплаты), бесплатно один раз по каждому 
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страховому случаю (указанная информация и доку-
менты предоставляются в том объеме, в каком это не 
противоречит действующему законодательству);

з)	по письменному запросу получателя страховых услуг 
в срок, не превышающий тридцати дней, предостав-
ляет документы (в том числе копии документов и 
(или) выписки из них), обосновывающие решение об 
отказе, бесплатно один раз по одному событию, за 
исключением документов, которые свидетельствуют 
о возможных противоправных действиях получателя 
страховых услуг, направленных на получение страхо-
вой выплаты.

11.3.2. Страховщик имеет право:
а)	требовать от Страхователя предоставления досто-

верной информации, необходимой для заключения 
Договора страхования;

б)	досрочно расторгнуть Договор страхования в случа-
ях, предусмотренных законодательством Российской 
Федерации, настоящими Правилами, Договором 
страхования;

в)	организовать Застрахованному лицу медицинскую 
помощь в экстренной форме с привлечением муници-
пальных и бюджетных учреждений здравоохранения;

г)	 требовать от Страхователя уплаты дополнительного 
страхового взноса при увеличении степени страхово-
го риска;

д)	проверять сообщенную Страхователем и Застрахо-
ванным информацию, в том числе путем получения от 
Застрахованного или от организаций, оказывавших 
услуги Застрахованному, документов, подтвержда-
ющих наступление страхового случая, в том числе 
медицинских документов, содержащих информацию 
об обращении Застрахованного за медицинской по-
мощью, об оказанных медицинских услугах, о при-
менявшихся медицинских изделиях и лекарственных 
средствах;

е)	по согласованию со Страхователем внести изменения 
в Договор страхования в случае прекращения дого-
вора с медицинской и (или) иной организацией, ука-
занной в Договоре страхования;

ж)	требовать от Страхователя уплаты дополнительного 
страхового взноса при увеличении степени страхово-
го риска;

з)	проверять сообщенную Страхователем информацию;
и)	проводить собственное расследование обстоятельств 

заявленного события, в ходе которого проверять до-
стоверность представленной ему информации о со-
бытии, имеющем признаки страхового случая, в том 
числе обратиться в компетентные органы, направить 
Застрахованного на медицинскую экспертизу, осви-
детельствование для уточнения и проверки установ-
ленного диагноза, характера полученного повреж-
дения и определения обоснованности назначенного 
лечения, а также провести независимую экспертизу.

Если Страховщик воспользовался правом на проведение 
расследования обстоятельств заявленного события, ре-
шение о страховой выплате, принимается после провер-
ки достоверности представленной заявителем инфор-
мации о событии, получения результатов экспертизы, 
освидетельствования Застрахованного.

11.4. Права и обязанности сторон Договора страхова-
ния по использованию персональных данных:
11.4.1. Страхователь, заключивший Договор страхо-
вания со Страховщиком на условиях настоящих Правил 
страхования, подтверждает свое согласие на обработку 
Страховщиком перечисленных ниже персональных дан-
ных Страхователя для осуществления страхования по 
Договору страхования, в том числе в целях проверки 
качества оказания страховых услуг и урегулирования 
убытков по Договору, администрирования Договора, за-
щиты интересов Застрахованных лиц от мошенничества, 
а также в целях информирования Страхователя о других 
продуктах и услугах Страховщика.
11.4.2. Персональные данные Страхователя включают 
в себя: фамилия, имя, отчество, дата рождения, место 
рождения, адрес проживания, контактный телефон, 
паспортные данные (сведения о документе, удосто-
веряющем личность), сведения о состоянии здоровья, 
заболеваниях, обращениях в медицинские организации 
и об оказанных медицинских услугах, другие данные, 
указанные в заключенном со Страховщиком Договоре 
страхования (включая неотъемлемые его части), кото-
рые могут быть отнесены в соответствии с законода-
тельством РФ к персональным данным.
11.4.3. Страхователь предоставляет Страховщику право 
осуществлять все действия (операции) с персональными 
данными включая сбор, систематизацию, накопление, 
хранение, уточнение (обновление, изменение), исполь-
зование, передачу партнерам (медицинским и иным 
организациям, с которыми у Страховщика имеются до-
говорные отношения об оказании медицинских и иных 
услуг), обезличивание, блокирование, уничтожение, 
внесение в информационную систему, обработку с ис-
пользованием средств автоматизации или без исполь-
зования таких средств, трансграничную передачу для 
Договоров, по которым имеет место организация и 
оказание услуг вне Российской Федерации. Страховщик 
вправе обрабатывать персональные данные посред-
ством включения их в электронные базы данных Стра-
ховщика. Страховщик может осуществлять обработку 
персональных данных в течение действия договора до-
бровольного медицинского страхования и в течение 10 
(Десять) лет после его прекращения.
11.4.4. Страховщик имеет право во исполнение своих 
обязательств по Договору страхования передавать 
персональные данные Страхователя, в том числе пер-
сональные данные специальных категория – сведения 
о состоянии здоровья, об оказанных медицинских 
услугах третьим лицам в целях организации и оказа-
ния услуг, предусмотренных договором страхования, 
при условии, что у Страховщика есть соглашение с 
указанными третьими лицами, обеспечивающее без-
опасность персональных данных при их обработке и 
предотвращение разглашения персональных данных.
11.4.5. Страхователь дает свое согласие на обработ-
ку персональных данных Страхователя с момента за-
ключения Договора страхования (если заключению 
Договора страхования предшествовала подача Стра-
хователем заявления на страхование, то согласие дей-
ствует с даты, указанной в заявлении на страхование). 
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Согласие Страхователя на обработку персональных 
данных Страхователя действует в течение десяти лет 
после завершения действия договора добровольного 
медицинского страхования (если иное не установлено 
Договором страхования).
11.4.6. Страхователь вправе отозвать своё согласие 
посредством составления соответствующего письмен-
ного документа, который должен быть направлен в 
адрес Страховщика заказным письмом с уведомлением 
о вручении, либо вручен лично под расписку уполно-
моченному представителю Страховщика. В случае по-
ступления Страховщику от Страхователя письменного 
заявления об отзыве согласия на обработку персональ-
ных данных, согласие считается отозванным с даты по-
ступления указанного заявления Страховщику.
11.4.7. Положения настоящих Правил страхования, 
регулирующие обработку персональных данных, от-
носятся также и к Застрахованному лицу в случае 
подписания им согласия на обработку Страховщиком 
персональных данных, а также в случаях, когда Стра-
хователь и Застрахованное лицо совпадают. В случаях, 
когда Страхователь и Застрахованное лицо не совпа-
дают, Страхователь обязуется предоставить подписан-
ные Застрахованными лицами согласия на обработку 
персональных данных, указанных в настоящих Пра-
вилах, в течение пяти рабочих дней после получения 
соответствующего запроса от Страховщика, а в случае 
наложения на Страховщика санкций по причине не пре-
доставления соответствующих согласий, возместить 
Страховщику все убытки, причиненные в результате не 
предоставления подписанных Застрахованными лица-
ми согласий на обработку персональных данных.
11.4.8. В случае отзыва Застрахованным лицом своего 
согласия на обработку персональных данных действие 
Договора страхования в отношении такого лица прекра-
щается, а в случае отзыва такого согласия Страховате-
лем, Договор страхования прекращается полностью. 
При этом действие Договора страхования (полностью 
или частично) прекращается досрочно с даты получения 
Страховщиком соответствующего заявления об отзыве 
согласия на обработку персональных данных. В этом 
случае Страховщик обязуется уничтожить такие персо-
нальные данные в сроки, установленные действующим 
законодательством Российской Федерации.
11.4.9. Отзыв Застрахованным лицом или Страхова-
телем согласия на обработку персональных данных, 
признается Страховщиком в качестве добровольного 
волеизъявления Застрахованного лица или Страхова-
теля о досрочном отказе от Договора страхования, в 
связи с чем уплаченная Страховщику страховая пре-
мия за лиц, в отношении которых прекращается дей-
ствие Договора страхования, не подлежит возврату 
Страхователю или зачету при последующем страхова-
нии новых лиц.

12. ПРЕКРАЩЕНИЕ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
12.1. Договор страхования прекращается в случаях:
а)	истечения срока его действия;
б)	исполнения Страховщиком обязательств перед Страхо-

вателем по Договору страхования в полном объеме;

в)	неуплаты Страхователем страхового взноса в уста-
новленные Договором страхования сроки и размеры, 
при этом Страховщик уведомляет о прекращении До-
говора Страхователя;

г)	 ликвидации Страхователя, являющегося юридиче-
ским лицом, или смерти Страхователя, являющегося 
физическим лицом;

д)	в случае смерти Застрахованного лица;
е)	в других случаях, предусмотренных законодатель-

ством РФ.
12.2. Договор страхования может быть прекращен до-
срочно по требованию Страхователя, как в целом, так 
и в отношении отдельных Застрахованных лиц, в соот-
ветствии с нормами гражданского законодательствами с 
письменным уведомлением другой стороны.
12.3. Договор страхования прекращается в целом или 
в отношении отдельных лиц, исключенных из списка 
Застрахованных лиц, до наступления срока, на кото-
рый он был заключен, если после его вступления в силу 
возможность наступления страхового случая отпала и 
существование страхового риска прекратилось по об-
стоятельствам иным, чем страховой случай, при этом 
Страховщик имеет право на часть страховой премии про-
порционально времени, в течение которого действовало 
страхование.
12.4. При досрочном отказе Страхователя (Застрахо-
ванного лица) от Договора страхования уплаченная 
Страховщику страховая премия не подлежит возврату, 
если Договором не предусмотрено иное, а также кроме 
случаев, предусмотренных действующим законодатель-
ством Российской Федерации.
12.5. Во всех случаях прекращения Договора страхова-
ния, Застрахованные лица обязаны вернуть Страховщи-
ку страховые полисы, действие которых прекращается с 
момента прекращения Договора страхования.

13. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
13.1. Споры, возникающие в процессе оказания меди-
цинской помощи и иных услуг Застрахованным лицам, в 
досудебном претензионном порядке разрешает согласи-
тельная комиссия, в состав которой входят представи-
тели Страхователя, Страховщика, медицинской органи-
зации и (или) иной организации и, в случае необходи-
мости, независимые эксперты по требованию и за счет 
потребовавшей Стороны.
13.2. Соблюдение досудебного претензионного порядка 
является обязательным для субъектов страхования в 
случае возникновения споров при исполнении договора 
добровольного медицинского страхования.
13.3. При не достижении Сторонами соглашения споры 
разрешаются в порядке, установленном законодатель-
ством РФ.
13.4. В случае, если спор подлежит рассмотрению фи-
нансовым уполномоченным согласно Федерального 
закона от 04.06.2018 N 123-ФЗ «Об уполномоченном 
по правам потребителей финансовых услуг», до подачи 
иска в суд в отношении Страховщика заинтересованное 
лицо обязано обратиться с требованием к Финансо-
вому уполномоченному в порядке, предусмотренном 
законом.
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