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П Р А В И Л А

добровольного медицинского страхования 
1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1.  В соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и на основании настоящих Правил добровольного медицинского страхования (далее Правила) Общество с ограниченной ответственностью «Страховая компания «Капитал-полис» (далее – Страховщик) заключает договоры добровольного медицинского страхования (далее – договор страхования) с юридическими и физическими лицами (далее - Страхователи).

1.2.  Настоящие Правила регулируют основные условия и порядок заключения договора страхования, взаимоотношения сторон в течение срока страхования и при наступлении Страхового случая. 

1.3. Условия страхования, не оговоренные настоящими Правилами, регламентируются соответствующими статьями Гражданского Кодекса Российской Федерации, Законами Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации». 

2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ

 2.1. Страховщик – Общество с ограниченной ответственностью «Страховая компания «Капитал-полис», осуществляющее страховую деятельность в соответствии с действующим законодательством и лицензией, выданной федеральным органом исполнительной власти по надзору за страховой деятельностью.

2.2.  Страхователь - юридическое или дееспособное физическое лицо, заключившее со Страховщиком договор страхования.

2.3. Застрахованное лицо – физическое лицо, в пользу которого заключен договор страхования.

3. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ

3.1. Объектом добровольного медицинского страхования являются имущественные интересы Застрахованного лица, связанные с затратами на получение медицинских услуг. 

4. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ

4.1. Страховой случай – совершившееся событие, предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика произвести страховую выплату.

По настоящим Правилам Страховым случаем является обращение Застрахованного лица в течение срока действия договора страхования в медицинское или аптечное учреждение из числа предусмотренных договором страхования за получением медицинской (лечебной, диагностической, консультативной, реабилитационно-восстановительной, оздоровительной, профилактической, в том числе фармацевтической и др.) и иной (в том числе медико-социальной, медико-транспортной и др.) помощи, требующей оказания медицинских услуг в пределах их перечня, предусмотренного договором страхования.

Программа страхования или Страховая программа определяет виды, объёмы и перечень Медицинских услуг и иных услуг, связанных с оказанием медицинской помощи, в том числе лекарственного обеспечения, оказываемых Застрахованным лицам по договору страхования, заключённому между Страхователем и Страховщиком и является неотъемлемой частью договора страхования.

4.2. Не является Страховым случаем вне зависимости от Программы страхования обращение Застрахованного лица за получением медицинских услуг:

· не предусмотренных договором страхования;

· в медицинские учреждения, не предусмотренные Программой страхования, без предварительного согласования со Страховщиком;

· в связи c получением травмы Застрахованным лицом при управлении им любым транспортным средством в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, а также при передаче им управления лицу, находившемуся в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

· в связи с умышленным причинением Застрахованным лицом себе телесных повреждений, суицидальными попытками, за исключением тех случаев, когда Застрахованное лицо было доведено до такого состояния противоправными действиями третьих лиц.

4.3. Не признается Страховым случаем обращение Застрахованного лица за медицинскими услугами, необходимость в получении которых возникла в результате: 

· воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

· аварии на производственных и иных объектах, повлекшие массовые поражения;

· военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий;

· гражданской войны, народных волнений всякого рода и забастовок, введения чрезвычайного или особого положения по распоряжению военных и гражданских властей;

· природных катастроф (наводнения, пожара, землетрясения и иных стихийных бедствий).

4.4. Страховая программа формируется по выбору Страхователя, согласованному со Страховщиком. Договор страхования может содержать различные страховые программы, как из числа программ, являющихся приложением к договору страхования, так и содержать программу, составленную из перечня медицинских и иных услуг.

4.4.1.  Перечень медицинских и иных услуг по договору страхования в рамках конкретной страховой программы, а также любое сочетание страховых программ может иметь оригинальное название.

4.4.2. Страховая программа, являющаяся приложением к договору страхования, может иметь текстовое изложение, отличное от текстового изложения программ, являющихся приложением к правилам страхования.

5. СТРАХОВАЯ СУММА

5.1. Страховая сумма – определенная договором страхования денежная сумма, в пределах которой Страховщик обязуется осуществить страховую выплату и исходя из которой определяется размер страховой премии. 

5.2. Страховой суммой является предельный уровень страховой выплаты по договору страхования, которая определяется по соглашению между Страхователем и Страховщиком в соответствии с выбранной Программой страхования и стоимостью медицинских услуг в медицинских учреждениях, привлекаемых Страховщиком для обеспечения этой Программы страхования. 

5.3. В течение срока договора страховая сумма по соглашению сторон может быть изменена путем заключения дополнительного соглашения к договору страхования.
6. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ

6.1.  Страховая премия – плата за страхование, которую Страхователь обязан уплатить Страховщику за принятое им на себя обязательство осуществить страховую выплату при наступлении Страхового случая в порядке и в сроки, установленные договором страхования.

6.2. Страховой взнос – при уплате страховой премии в рассрочку – часть страховой премии, уплачиваемый Страхователем.

6.3. Размер страховой премии по договору страхования зависит от выбранных Страхователем Программ страхования, величины страховой суммы, срока страхования и рассчитывается Страховщиком на основании таблиц тарифных ставок.

 Тарифные ставки дифференцируются в зависимости от возраста, состояния здоровья Застрахованного лица, медицинского учреждения, количества застрахованных лиц и иных факторов. 

6.4. Страховая премия уплачивается Страхователем единовременно разовым платежом за весь срок страхования или в рассрочку. Порядок уплаты страховой премии определяется в договоре страхования.

6.5. Страховая премия может быть уплачена Страхователем или по его поручению иным лицом посредством:

· безналичных расчетов;

· внесения наличных денег в кассу Страховщика или передачи их уполномоченному представителю Страховщика;

· иным способом, не запрещенным действующим законодательством РФ, по соглашению сторон.

7. ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ

7.1. Договор страхования заключается сроком на 1 год, если условиями договора страхования не предусмотрено иное на основании заявления Страхователя в устной или письменной форме.

7.2. Договор страхования должен быть заключен в письменной форме и отвечать общим условиям действительности сделки, предусмотренным гражданским законодательством РФ.

Условия, содержащиеся в Правилах и не включенные в текст договора страхования, обязательны для Страхователя (Застрахованного лица), если в договоре страхования прямо указывается на применение таких Правил и сами Правила изложены в одном документе с договором либо приложены к нему.

При заключении договора страхования Страхователь и Страховщик могут договориться об изменении или исключении отдельных положений Правил и о дополнении Правил в пределах, установленных законодательством, и в соответствии с требованиями федерального органа исполнительной власти по надзору за страховой деятельностью. 

7.3. При наличии более одного Застрахованного лица по договору, Страхователем составляется список Застрахованных лиц по установленной Страховщиком форме, который прилагается к договору страхования и является его неотъемлемой частью. 

Застрахованное лицо может быть заменено Страхователем с согласия самого Застрахованного лица и Страховщика. До момента получения Страховщиком указанных изменений, настоящий договор сохраняет силу в отношении Застрахованных лиц, указанных в ранее представленных списках.

7.4. Страхователь – физическое лицо заполняет медицинскую анкету установленной формы и несет ответственность за достоверность и полноту сообщаемых им сведений при медицинском анкетировании. При определении размера страховой премии Страхователю – физическому лицу может быть предложено пройти медицинское анкетирование. В случае необходимости, для уточнения данных, страховщик имеет право предложить гражданину пройти предварительное медицинское обследование. В случае отказа гражданина от медицинского анкетирования или прохождения медицинского обследования, страховщик имеет право отказать страхователю в заключении договора страхования.
7.5. Страховщик имеет право проверить достоверность указанных Страхователем данных. В случае, если будет установлено, что Страхователь сообщил о себе (Застрахованном лице) ложные данные, имеющие существенное значение для оценки степени страхового риска, Страховщик имеет право отказать Страхователю в заключении договора страхования. 

Если недостоверность данных, сообщенных Страхователем при заключении договора страхования и влияющих на степень риска, будет обнаружена после вступления договора страхования в силу, Страховщик имеет право досрочно прекратить действие договора страхования. 

Страховщик рассматривает заявление на страхование и представленные Страхователем материалы, проводит их экспертизу с целью оценки степени страхового риска и сообщает Страхователю об условиях, на которых может быть заключен договор страхования. 

7.6. Договор страхования заключается путем составления документа, подписанного Страхователем и Страховщиком.

7.7. В течение 3-х банковских дней после уплаты страховой премии (страхового взноса) Страхователю вручаются страховые полис-карты, являющиеся именным документом, удостоверяющим право Застрахованного лица на получение медицинских услуг по договору страхования.

7.8. В случае утери страховой полис-карты Страхователь должен незамедлительно письменно известить об этом Страховщика. Взамен утерянной полис-карты выдается дубликат. 

7.9.  Договор страхования, если в нем не предусмотрено иное, вступает в силу после поступления страховой премии или первого ее страхового взноса Страховщику и действует до окончания установленного в договоре срока страхования.

7.10. Страхование, обусловленное договором страхования, распространяет свое действие на страховые случаи, произошедшие в сроки, указанные в договоре страхования, на территории Российской Федерации, если иное не оговорено в нем.

7.11. Договор страхования прекращается в случаях:

а) истечения срока его действия;

б) исполнения Страховщиком своих обязательств по договору страхования в полном объеме (оплата стоимости медицинских услуг в размере страховой суммы); 

в) смерти Застрахованного лица, если по договору страхования было застраховано только одно лицо. В случае, если по договору страхования, заключенного Страхователем – физическим лицом, Застрахованными лицами являются и другие физические лица, то в случае смерти Страхователя Застрахованное лицо может принять на себя обязанности Страхователя по договору страхования; 

г) принятия судом решения о признании договора страхования недействительным; 

д) расторжения договора по соглашению сторон;

е) расторжения договора страхования по инициативе Страхователя;

ж) расторжения договора страхования по инициативе Страховщика в случаях:

· неуплаты Страхователем страховой премии (её очередного страхового взноса) в установленные сроки;

· отказа Страхователя, уведомленного об увеличении стоимости медицинских услуг, от изменений условий договора или доплаты страховой премии по требованию Страховщика;

· установления факта передачи Застрахованным лицом страхового полиса другому лицу с целью получения им медицинских услуг по договору страхования (договор прекращается только в отношении этого застрахованного);

· в иных случаях, предусмотренных законодательством.

7.12. В случае досрочного прекращения договора страхования Страховщик возвращает Страхователю внесенную им страховую премию (страховые взносы) за не истекший срок договора за вычетом понесенных расходов в течение 30-ти дней с даты прекращения договора страхования, в том числе в случае досрочного прекращения договора страхования по инициативе Страхователя – физического лица по истечении срока, установленного Указанием ЦБ РФ № 3854-У от 20.11.2015 г. «О минимальных (стандартных) требованиях к условиям и порядку осуществления отдельных видов добровольного страхования» (далее – Указание № 3854-У), исчисляемого со дня его заключения, если договором страхования не предусмотрено иное.
7.13. В случае отказа Страхователя – физического лица (за исключением иностранных граждан и лиц без гражданства, находящихся на территории Российской Федерации с целью осуществления ими трудовой деятельности) от договора страхования в течение срока, установленного Указанием № 3854-У, исчисляемого со дня его заключения при отсутствии событий, имеющих признаки страхового случая, оплаченная страховая премия возвращается Страхователю в наличной или безналичной форме в течение 10-ти рабочих дней со дня получения Страховщиком письменного заявления Страхователя об отказе от договора добровольного страхования: 
· в полном размере, при отказе от договора до даты начала действия страхования;

· с удержанием страховщиком части страховой премии пропорционально сроку действия страхования, при отказе от договора после даты начала действия страхования.

7.14. О намерении досрочного прекращения договора страхования по основаниям, указанным в настоящих Правилах, стороны обязаны письменно уведомить друг друга. При этом, договор страхования считается расторгнутым по истечении 30-ти дней с момента направления уведомления о прекращении договора страхования другой стороне или с даты получения Страховщиком письменного заявления Страхователя об отказе от договора страхования или иной даты, указанной в договоре страхования, в случае отказа, предусмотренного Указанием № 3854-У. 

7.15. Общие условия внесения изменений в договор страхования

а) Изменение условий договора страхования производится по соглашению между Страховщиком и Страхователем на основании заявления одной из сторон в течение 5-ти дней с момента получения заявления другой стороной и оформляется дополнительным соглашением к договору страхования, которое является его неотъемлемой частью.

б) Если предлагаемые изменения допускаются настоящими Правилами или законодательством, но какая-либо из сторон не согласна на внесение этих изменений в договор страхования, то в пятидневный срок сторонами решается вопрос о действии договора страхования на прежних условиях или о его прекращении.

в) До даты заключения дополнительного соглашения к договору или его прекращения   договор страхования продолжает действовать на прежних условиях.

7.16 Последствия увеличения страхового риска в период действия договора страхования:

а) В период действия договора страхования Страхователь  обязан незамедлительно сообщить Страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении договора, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска.

Источником увеличения страхового риска, в частности, может являться существенное повышение уровня подверженности Застрахованного несчастным случаям, болезням по сравнению с установленным при заключении договора страхования.

б) Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, вправе потребовать изменения условий договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению степени риска.

Если Страхователь возражает против изменения условий договора страхования или доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения договора страхования с возвратом Страхователю части страховой премии за не истекший период действия договора страхования за вычетом понесенных Страховщиком расходов в течение 30-ти дней с даты прекращения договора страхования.

7.17. По желанию Страхователя и с согласия Страховщика договор страхования может быть переоформлен в период его действия с увеличением суммы страховой премии по следующим причинам:

а) для увеличения страховой суммы (без изменения состава Застрахованных по коллективному договору);

б) для включения в состав Застрахованных по коллективному договору дополнительных лиц;

в) для включения в договор дополнительной группы страховых рисков.

8. ФРАНШИЗА

8.1. В Договоре страхования может быть установлена условная или безусловная франшиза.


8.1.1. При условной франшизе Страховщик освобождается от оплаты расходов, связанных с оказанием Застрахованному медицинских и иных услуг, если их размер не превышает франшизу.


8.1.2. При безусловной франшизе обязательства Страховщика определяются размером расходов за минусом франшизы.


8.1.3. Франшиза определяется обеими сторонами в процентном отношении к страховой сумме или в абсолютной величине.


8.1.4. В договоре страхования может быть также установлена временная франшиза – период времени с момента вступления договора страхования в силу, в течение которого страховые выплаты при наступлении страхового случая или отдельно оговоренных заболеваний не производятся.
9. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

9.1. Страховщик обязан:


9.1.1.  Ознакомить Страхователя с Правилами страхования и вручить их;


9.1.2. Выдать Страхователю страховые полис-карты в срок, установленный п. 7.7. настоящих Правил;


9.1.3. Организовать предоставление Застрахованным лицам медицинских услуг в соответствии со страховой программой;


9.1.4. Не разглашать сведения о Страхователе (Застрахованном лице), состоянии его здоровья без письменного согласия Застрахованного лица или в случаях, установленных законодательством;


9.1.5. Соблюдать тайну страхования;

9.1.6. При наступлении Страхового случая:

· произвести в соответствии с договором на оказание медицинских услуг, заключенным между Страховщиком и медицинским учреждением, оплату медицинских услуг учреждению, оказавшему такие услуги, либо возместить Застрахованному лицу (Страхователю) расходы, понесенные им для получения медицинских услуг, предусмотренных Программой страхования; 

· контролировать объем, сроки и качество предоставляемой Застрахованным лицам медицинской помощи и иных услуг, предусмотренных Программой страхования; 


9.1.7. Оказывать Страхователю (Застрахованному лицу) информационно-справочные услуги в отношении добровольного медицинского страхования;


9.1.8. Представлять интересы Застрахованного лица в пределах договора страхования;


9.1.9. Обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем (Застрахованным лицом). 

9.2. Страховщик имеет право: 

9.2.1. Проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию, а также выполнение Страхователем (Застрахованным лицом) требований и условий договора;


9.2.2. Отказать в оплате медицинских услуг, обращение за получением которых не является Страховым случаем (п.п. 4.2., 4.3., 4.4.);


9.2.3. Изменить размер страховой премии в случае изменения лечебными учреждениями стоимости медицинских услуг, уведомив об этом Страхователя в письменной форме за 30 дней до предполагаемого изменения размера страховой премии; 


9.2.4. Потребовать признания договора страхования недействительным и применения последствий, предусмотренных гражданским законодательством РФ об условиях и последствиях недействительных сделок, в случае установления после заключения договора страхования, что Страхователь сообщил Страховщику заведомо ложные сведения об обстоятельствах, указанных в п. 7.4. настоящих Правил.


Страховщик не может требовать признания договора страхования недействительным, если обстоятельства, о которых умолчал Страхователь, уже отпали;


9.2.5. Организовать оказание специализированной медицинской помощи в экстренных ситуациях в лечебных учреждениях соответствующего профиля, оставляя за собой право самостоятельного выбора медицинского учреждения. 

9.3. Страхователь обязан: 

9.3.1. При заключении договора страхования представить Страховщику необходимую для заключения договора страхования документацию, а также иную необходимую информацию, связанную с действием договора страхования; 

9.3.2. Своевременно и в полном размере уплачивать обусловленную договором страхования страховую премию; 

9.3.3. Обеспечить сохранность документов по договору страхования;

9.3.4. Соблюдать требования Правил страхования, условий договора страхования;

9.3.5. При заключении договора страхования ознакомить Застрахованных лиц с их правами и обязанностями по договору страхования;

9.3.6. Вручить Застрахованным лицам страховые полис-карты и Программы страхования;

9.3.7. Предоставлять Застрахованным лицам информацию об изменении условий договора страхования.


9.3.8. В период действия договора незамедлительно сообщать Страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении договора, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска;


9.3.9. Довести до сведения Застрахованных лиц условия предоставления медицинской помощи;

9.4. Страхователь имеет право: 


9.4.1. Требовать предоставления Застрахованным лицам медицинских услуг в медицинских учреждениях, определенных в договоре страхования, в соответствии с Программой страхования. 

В случае непредставления медицинским учреждением таких услуг Застрахованному лицу, Страхователь должен немедленно поставить в известность об этом Страховщика для принятия соответствующих мер;


9.4.2. Изменить Программу страхования, заключив дополнительное соглашение к договору страхования и уплатив при этом дополнительный страховой взнос. Дополнительное соглашение к договору страхования вступает в силу со дня уплаты страхового взноса, если иное не предусмотрено договором страхования; 


9.4.3. В пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных факторов воздействия на здоровье Застрахованных лиц; 


9.4.4. Осуществлять контроль за выполнением Застрахованным лицом условий договора страхования. 


9.4.5. Выбирать страховые программы в любом их сочетании и наполнении медицинскими и иными услугами, медицинские и иные учреждения, оказывающие услуги по договору страхования из числа предложенных Страховщиком и по согласованию с ним;


9.4.6. Осуществлять контроль за выполнением условий договора страхования;


9.4.7. Изменить численность Застрахованных лиц по договору страхования путем подписания дополнительного соглашения к договору страхования с предоставлением Страховщику необходимых сведений;


9.4.8. Расширить перечень медицинских услуг по дополнительному соглашению со Страховщиком, и уплатить дополнительную страховую премию;


9.4.9. Досрочно прекратить договор страхования в отношении конкретного Застрахованного лица после предварительного письменного уведомления Страховщика.

9.5. Застрахованные лица имеют право: 

9.5.1. Обращаться за предоставлением медицинских услуг в медицинские учреждения в соответствии с Программой страхования;


9.5.2.  Запрашивать у Страхователя информацию об изменении условий договора страхования. 


9.5.3. Получать медицинские услуги в соответствии с условиями договора страхования.


9.5.4. Получить дубликат полис-карты в случае ее утраты;

9.6. Застрахованное лицо обязано: 


9.6.1. Сообщать Страховщику о случаях не предоставления медицинских услуг, неполного или некачественного предоставления таких услуг; 


9.6.2. Обеспечить сохранность страховых документов и не передавать их другим лицам с целью получения медицинских услуг;


9.6.3. Соблюдать предписания лечащего врача, полученные в ходе предоставления медицинской помощи, соблюдать распорядок, установленный медицинским учреждением; 


9.6.4. Соблюдать требования Правил страхования;

10. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВЫХ ВЫПЛАТ

10.1. Страховая выплата осуществляется в пределах страховой суммы в следующем порядке:

· оплаты медицинских услуг, предусмотренных Программой страхования, путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет медицинского учреждения, в котором были оказаны медицинские услуги Застрахованному лицу;

· возмещения расходов Застрахованного лица (Страхователя), понесенных им для получения медицинских услуг, предусмотренных Программой страхования. 

Для получения медицинских услуг, предусмотренных Программой страхования, Застрахованное лицо может с предварительного согласия (устного или письменного) Страховщика обратиться в любое медицинское учреждение и самостоятельно оплатить предусмотренные Программой страхования стоимость медицинских и иных услуг. В этом случае страховая выплата по договору страхования осуществляется в виде возмещения Застрахованному лицу его расходов, понесенных на получение медицинских и иных услуг на основании предъявленных документов, подтверждающих произведенные Застрахованным лицом затраты.

Однако, возмещение выплачивается не выше максимальной стоимости аналогичных услуг тех медицинских учреждений, которые предусмотрены договором или Программой страхования.

10.2. Страховщик производит оплату медицинских услуг только по тем Страховым случаям, которые предусмотрены договором страхования, при предоставлении соответствующих документов.

10.3. Для получения медицинских услуг Застрахованное лицо обращается в медицинские учреждения, предусмотренные договором страхования. Медицинские услуги Застрахованному лицу оказываются медицинскими учреждениями при условии предъявления им страховой полис-карты и документа, удостоверяющего его личность. 

10.4. Страховые выплаты медицинским учреждениям за медицинские услуги, оказанные Застрахованным лицам, осуществляются в порядке и на условиях, установленных договором между Страховщиком и медицинским учреждением. 

10.5. Для получения страховой выплаты в форме возмещения расходов, понесенных для получения медицинских услуг, предусмотренных Программой страхования, Застрахованное лицо (Страхователь) обращается к Страховщику с заявлением, написанным собственноручно с указанием суммы и перечнем услуг, подлежащих возмещению, и предъявляет договор страхования (страховую полис-карту) и документ, удостоверяющий его личность. 

К заявлению должны быть приложены:

· Медицинские документы: выписки из амбулаторных карт или историй болезни или иные справки из лечебных учреждений с указанием диагноза и сроков получения услуги (услуг), в том числе должны быть перечислены медикаменты, приобретенные на момент страхового события. Медицинские документы должны быть заверены подписью ответственного лица и печатью медицинского учреждения.

· Если к возмещению представлены документы на услуги, полученные в медицинских учреждениях, не имеющих договорных отношений со страховой компанией, необходимо приложить лицензию на их право медицинской деятельности и прейскурант услуг.

· Фискальные чеки и товарные чеки с указанием конкретных услуг и их стоимостью, заверенные печатью учреждения.

10.6. Размер страховой выплаты равен стоимости медицинских услуг, оплаченных в соответствии с Программой страхования.

10.7. Единый срок урегулирования требования о страховой выплате от даты подачи заявления о выплате с приложением всех необходимых документов до даты осуществления страховой выплаты или направления страхователю уведомления об отсутствии оснований для страховой выплаты составляет 30 календарных дней, за исключением случаев, когда для ответа на обращение необходимо проведение проверки (экспертизы) и (или) получения документов от других организаций, о чем Страховщик письменно уведомляет Страхователя в установленный для рассмотрения обращений срок.
11. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ

11.1. Ответственность Страховщика:


11.1.1. Страховая организация несет ответственность перед застрахованным лицом или страхователем за невыполнение условий договора медицинского страхования. 


11.1.2. В случае причинения медицинским учреждением вреда здоровью Застрахованного лица, подтвержденного экспертной комиссией, Страховщик принимает необходимые меры по возмещению этим учреждением нанесенного вреда и может взять на себя судебные издержки в случае наличия судебной перспективы.


11.2. Ответственность Страхователя:


11.2.1.В случае нарушения срока оплаты страховой премии (страхового взноса) Страховщик может предъявить требование к Страхователю об уплате пени в размере, установленном законодательством или договором страхования.


11.3. Ответственность Застрахованного лица:


11.3.1. В случае регулярных нарушений Застрахованным лицом медицинских предписаний и рекомендаций врачебного персонала, а также несоблюдения лечебно-охранительного режима, установленного в лечебном учреждении, медицинское учреждение вправе прекратить амбулаторно-поликлиническое обслуживание Застрахованного лица или выписать его из стационара, сделав соответствующую отметку в листе временной нетрудоспособности. При этом Страховщик оставляет за собой право по соглашению со Страхователем исключить из списка Застрахованных лиц данное Застрахованное лицо (при наличии более одного Застрахованного лица) либо отказаться от договора (при наличии одного Застрахованного лица). 


11.3.2. За необоснованный вызов Застрахованным лицом скорой или неотложной медицинской помощи и использование санитарных транспортных средств не по медицинским показаниям Страховщик вправе по соглашению со Страхователем исключить из списка Застрахованных лиц данное Застрахованное лицо (при наличии более одного Застрахованного лица) либо отказаться от договора (при наличии одного Застрахованного лица). 


Вызов скорой или неотложной медицинской помощи и использование санитарных транспортных средств считается необоснованным, если:

·  вызов осуществлен Застрахованным лицом для медицинского обслуживания незастрахованного лица;

·  Застрахованным лицом при вызове предоставлена искаженная информация, касающаяся объема медицинского обслуживания;

·  вызов транспорта осуществлен не в медицинских целях;

·  осуществлен ложный вызов.

12. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

12.1. Все споры, возникающие между сторонами договора страхования, рассматриваются в порядке, предусмотренном действующим законодательством России. 

12.2.  При разрешении споров в связи с договором страхования стороны применяют обязательный претензионный досудебный порядок.

12.3. Претензия должна содержать следующие реквизиты: наименование «претензия»; дата и место ее составления; суть требований и обстоятельства, имеющие отношение к Страховому случаю и явившиеся основанием для предъявления претензии; подпись Страхователя (Застрахованного лица) и его реквизиты (фактический адрес). К претензии должны быть приложены документы, свидетельствующие об обстоятельствах, касающихся Страхового случая. 

12.4. Письменная мотивированная претензия должна быть вручена уполномоченному представителю Страховщика лично или направлена по почте заказным письмом с описью вложения и уведомлением о вручении. 

12.5. Надлежащим образом врученная претензия должна быть рассмотрена Страховщиком в течение тридцати дней, с даты ее получения.

При невозможности достижения соглашения спор передается на рассмотрение суда (арбитражного суда) в порядке, предусмотренном действующем законодательством Российской Федерации.

13. ИНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

13.1. Страхователь может ознакомиться в офисе Страховщика и на его официальном сайте, а так же в офисах третьих лиц, действующих от имени Страховщика и на их официальных сайтах (при наличии) со следующей информацией:

1)  о полном и сокращенном наименовании Страховщика, об используемом Страховщиком знаке обслуживания, о номере и дате выдачи лицензии на право осуществления страховой деятельности; о членстве в саморегулируемой организации (включая информацию о дате приема в члены саморегулируемой организации), а так же с текстом Базового стандарта защиты прав потребителей; 

2) об адресе места нахождения Страховщика и адресах его офисов, о контактном телефоне, по которому осуществляется связь с Страховщиком, об адресе официального сайта; 

3) о фамилиях, именах и отчествах (при наличии) членов совета директоров (наблюдательного совета), о лицах, занимающих должность единоличного исполнительного органа (членах коллегиального исполнительного органа), о лицах, занимающих должность главного бухгалтера (при наличии таких органов управления в структуре Страховщика); 

4) о страховой группе, в состав которой входит Страховщик (при наличии); 

5) о перечне осуществляемых Страховщиком видов страхования; 

6) об органе, осуществляющем полномочия по контролю и надзору за страховой деятельностью страховых организаций (ссылка на сайт или официальный адрес);

7) о способах и адресах для направления обращений Страхователей Страховщику, в органы, осуществляющие полномочия по контролю и надзору за деятельностью страховых организаций, в саморегулируемую организацию, а также в орган досудебного рассмотрения споров (при наличии);
8) о способах защиты прав получателей страховых услуг, включая информацию о наличии возможности и способах досудебного урегулирования спора; 

9) иную информацию, размещение которой предусмотрено законодательством Российской Федерации, с учетом требований к месту ее размещения.

13.2. Настоящим Страховщик декларирует, что основными принципами предоставления информации рекламного характера о деятельности Страховщика являются законность, добросовестность, достоверность и полнота сообщаемых сведений.

13.3. Страховщик ни в коем случае не ставит условие заключение договора страхования по одному виду страхования в зависимость от наличия (заключения) договора по другому виду страхования, а также от наличия (заключения) договоров оказания иных видов финансовых услуг, за исключением договоров комбинированного страхования.

13.4. Настоящим Страховщик заявляет, что он против любой дискриминация Страхователей при заключении договоров страхования.
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