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I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. ОПРЕДЕЛЕНИЯ.
1.1. В соответствии с законодательством Российской Федерации, на условиях настоящих Правил добровольного медицинского страхования (в дальнейшем – Правила) Страховщик заключает договоры добровольного медицинского страхования (далее – Договоры) со Страхователями.

1.2. Настоящие Правила регулируют отношения, возникающие между Страховщиком, Страхователем, Застрахованными и Лечебно-профилактическими учреждениями по поводу осуществления добровольного медицинского страхования. По соглашению Сторон в договор страхования могут быть включены иные условия, не противоречащие действующему законодательству Российской Федерации.

1.3. Территорией страхования является территория Российской Федерации, если договором не предусмотрено иное. 

1.4. ОПРЕДЕЛЕНИЯ.

Страховщик – ООО «СК «Инертек», юридическое лицо, созданное в соответствии с законодательством Российской Федерации для осуществления страхования и действующее на основании лицензии, полученной в установленном порядке.

Страхователь - дееспособное физическое или юридическое лицо, заключившее со Страховщиком Договор добровольного медицинского страхования в соответствии с настоящими Правилами. 

Страхователи - юридические лица заключают со Страховщиком договоры о страховании третьих лиц в пользу последних (Застрахованных лиц) - коллективное страхование. Страхователи - физические лица заключают со Страховщиком Договоры страхования в свою пользу или о страховании третьих лиц в пользу последних (застрахованных лиц).
Застрахованный –  физическое лицо, в пользу которого Страхователь и Страховщик заключили Договор добровольного медицинского страхования на случай наступления  событий в жизни такого лица, предусмотренных настоящими Правилами.
Страховой риск  - это предполагаемое событие,  на случай наступления которого, в соответствии с настоящими Правилами, проводится страхование. 

Страховой случай -  предусмотренное настоящими Правилами событие, совершившееся в период действия договора страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика осуществить страховую выплату. 
Страховая сумма - денежная сумма, устанавливаемая Договором страхования,  исходя из которой устанавливаются размер страховой премии (страховых взносов) и размер страховой выплаты при наступлении страхового случая. Страховщик несет ответственность за выполнение своих обязательств по Договору страхования в пределах страховой суммы.

Страховой тариф - ставка страховой премии с единицы страховой суммы с учетом объекта страхования и характера страхового риска.
Страховая премия (страховой взнос) - денежная сумма, уплачиваемая Страхователем по Договору страхования Страховщику в качестве платы за страхование. Страховая премия уплачивается страхователем в валюте Российской Федерации.
1.5. На условиях настоящих Правил заключаются договоры страхования в пользу Застрахованных в возрасте от 1 до 75 лет, если иное не оговорено в договоре страхования.
Страховщик имеет право отказать в заключении договора страхования в пользу лиц, старше 65 лет. 

1.6. Страхованию, если иное не оговорено в договоре страхования не подлежат инвалиды 1-2 групп; граждане, состоящие на учете в наркологических, психоневрологических, противоту- беркулезных, кожно-венерологических диспансерах, больные СПИДом; больные онкологическими заболеваниями.
Если в период действия договора страхования обнаруживается, что застрахованными являются указанные выше лица, то договор в отношении данных Застрахованных лиц считается не действительным с момента его заключения, если иное не оговорено договором страхования.

1.7. Страховщик не вправе разглашать полученные им в результате своей профессиональной деятельности сведения о Страхователе, застрахованном лице, состоянии их здоровья, имущественном положении. За нарушение тайны страхования Страховщик, в зависимости от рода нарушенных прав и характера нарушения, несет ответственность в порядке, предусмотренном нормами гражданского законодательства Российской Федерации.

1.8. Страховщик заключает договоры добровольного медицинского страхования в соответствии с программами страхования, согласно которым гарантирует организацию и оплату  медицинских услуг  в медицинских учреждениях, предусмотренных договором страхования с учетом положений настоящих Правил.
Программа страхования отражает обязательства Страховщика по организации и оплате различных видов медицинской помощи, предоставление которых гарантируется застрахованному при возникновении страхового случая.
Страховщик  заключает договоры страхования на основе:

1) программы амбулаторной помощи  «Поликлиника»;
2) программы стационарной помощи «Стационар»
2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ
2.1. Объектом добровольного медицинского страхования является имущественный интерес Страхователя (Застрахованного) связанные с оплатой организации и оказания медицинской и лекарственной помощи (медицинских услуг) и иных услуг вследствие расстройства здоровья физического лица или состояния физического лица, требующих организации и оказания таких услуг, а также проведения профилактических мероприятий, снижающих степень опасных для жизни или здоровья физического лица угроз и (или) устраняющих их .
3. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ И ОБЪЕМ СТРАХОВОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ
3.1. Страховым случаем является предусмотренное настоящими Правилами событие, совершившееся в период действия договора страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика осуществить страховую выплату. 
3.2. В соответствии с настоящими Правилами страховым случаем является обращение Застрахованного за получением медицинских и иных услуг в течение периода действия Договора страхования в медицинское учреждение из числа предусмотренных договором страхования при остром заболевании, обострении хронического заболевания, инфекции, при травме, отравлении и других состояниях, требующих медицинской помощи, предусмотренной Договором страхования. 

3.3. Договор страхования может быть заключен на условиях:

3.3.1. гарантированного предоставления и оплаты медицинских услуг, предусмотренных программой медицинского страхования, в учреждениях здравоохранения, оказывающих первичную (доврачебную), амбулаторно-поликлиническую, консультативную и диагностическую помощь, использующих методы традиционной медицины, а также осуществляющих экспертную медицинскую деятельность - (программы Поликлиника). Медицинская помощь, предусмотренная данной программой, может оказываться в лечебном учреждении, на дому и по месту работы застрахованных лиц.

3.3.2. гарантированного предоставления и оплаты медицинских услуг, предусмотренных программой медицинского страхования, в учреждениях здравоохранения, оказывающих медицинскую помощь в терапевтическом, хирургическом и других специализированных отделениях стационара с возможностью оказания Застрахованному лицу диагностических обследований, лечения, хирургических операций, проведения экспертной медицинской деятельности и оказанием другой необходимой помощи в связи с болезнью  или в результате несчастного случая; лечебно-восстановительной терапии в отделениях реабилитации или санаторно-курортных условиях (программы Стационар)
Программа стационарной помощи включает в себя неотложную(экстренную) и плановую стационарную медицинскую помощь.
3.4. Перечень медицинских услуг по Договору страхования может ограничиваться или расширяться  по соглашению между Страхователем и Страховщиком в рамках действующего законодательства. Перечень медицинских услуг в рамках конкретной  программы, а также любое сочетание программ может быть указано в договоре страхования с оригинальным названием.

3.5. В соответствии с Договором страхования Страховщик принимает на себя обязательство организовать и оплатить медицинские услуги, оказываемые Застрахованным в лечебных учреждениях, предусмотренных договором страхования, по существующим технологиям в соответствии с условиями договора страхования, в пределах обусловленной в нем страховой суммы
Страховщик гарантирует оплату медицинских услуг, предусмотренных настоящими Правилами и соответствующими Программами, являющимися неотъемлемой частью Правил, предоставляемых медицинскими учреждениями в РФ. 
Медицинское учреждение, с которым Страховщик заключил соответствующий договор на оказание застрахованным медицинских услуг, в случае отсутствия у него по прейскуранту и (или) роду деятельности (специализации) соответствующих услуг, может организовать оказание таких медицинских услуг в других медицинских учреждениях. При этом письменное согласие Страховщика на этот счет является обязательным, если иное не предусмотрено договором между Страховщиком и медицинским учреждением.

3.6. Страховщик не несет ответственность, если Застрахованное лицо обратилось в медицинское учреждение:

3.6.1. по поводу получения травматического повреждения или иного расстройства здоровья, наступившего в связи с совершением Застрахованным действий, в которых судом установлены признаки умышленного преступления;травм, ожогов, отморожений, острых отравлений ядовитыми растениями, химическими веществами, недоброкачественными продуктами, лекарствами, повреждений внутренних органов, полученных Застрахованным в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения или психического заболевания.

3.6.2. в связи с умышленным причинением себе телесных повреждений, в том числе с покушением на самоубийство;

3.6.3. по поводу алкоголизма, токсикомании или наркомании;

3.6.4.венерических заболеваний и заболевания любой формой СПИДа в любой его стадии.

3.6.5. по поводу психических болезней независимо от сроков выявления.

3.7. Страховщик не производит выплат в связи с заболеваниями и травмами, вызванными:

· а) воздействием ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

· б) военными действиями, а также маневрами или иными военными мероприятиями;

· в) гражданской войной, народными волнениями всякого рода или забастовками;

· г) террористическими актами, если иное не оговорено в договоре страхования.

3.8. Страховщик не оплачивает медицинскую помощь и медицинские услуги, полученные по инициативе Застрахованного лица в медицинских учреждениях, не определенных договором страхования.

4. СТРАХОВАЯ СУММА
4.1. Страховая сумма на всех и/или на каждого Застрахованного по Договору страхования определяется Страховщиком и Страхователем по соглашению сторон исходя из программы страхования, выбранной Страхователем.
4.2. Страховая сумма, определенная в договоре страхования, является агрегатной. 

 Агрегатная страховая сумма – страховая сумма,  уменьшаемая на сумму ранее произведенных Страховщиком страховых выплат.

4.3. Страхователь вправе в период действия договора страхования по согласованию со Страховщиком изменить страховую сумму и/или расширить перечень предоставляемых медицинской программой услуг в части не противоречащей действующему законодательству путем оформления дополнительного соглашения с указанием условий внесения соответствующих изменений с соответствующим перерасчетом страховой премии.
4.4. Страховщик вправе устанавливать отдельные лимиты ответственности – по отдельным программам, видам медицинских услуг, группам Застрахованных и т.п.
                                                              5. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
5.1. В качестве платы за страхование Страхователь уплачивает Страховщику страховую премию (страховой взнос). Страховая премия (страховой взнос) рассчитывается как произведение страховой суммы на страховой тариф. 

5.2. Страховой тариф исчисляется как произведение базового страхового тарифа на величину поправочных коэффициентов. Размеры страховых тарифов устанавливаются по соглашению сторон при заключении договора страхования.

5.3. Размер страхового тарифа устанавливается в зависимости от профессии, возраста, условий труда Застрахованных и других факторов, влияющих на степень риска.

5.4. Порядок и сроки уплаты страховой премии определяются  в договоре страхования.
5.5. В случае неуплаты Страхователем страховой премии (и/или очередного платежа по страховому взносу), в установленные договором сроки, действие договора страхования прекращается со дня, следующего за днем, установленным договором для уплаты страховой премии (очередного платежа по страховому взносу), если иное не предусмотрено договором страхования. 

                                 6. ЗАКЛЮЧЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

6.1. Договор страхования заключается на основании письменного заявления Страхователя сроком на 1 год,если иное не предусмотрено договором страхования.

6.2. Заявление представляется Страхователем Страховщику по установленной Страховщиком форме и должно отражать сведения, запрашиваемые Страховщиком, необходимые для суждения о степени риска.

При коллективном страховании к заявлению прилагается список застрахованных лиц, содержащий информацию о каждом Застрахованном. На страхование принимаются  работники Страхователя и члены их семей .

В заявлении Страхователя указываются  все сведения, необходимые для заключения договора страхования и оценки страхового риска, а именно: 

· Реквизиты (и/или паспортные данные) страхователя

· Реквизиты (и/или паспортные данные) застрахованного(ных)
· Дополнительные данные о застрахованном(ных), в т.ч.:

· Данные о возрасте и состоянии здоровья застрахованного(ных) (по запросу страховщика)

· Данные о перенесенных заболеваниях/болезнях застрахованного(ных) (по запросу страховщика)

· Данные о виде профессиональной деятельности застрахованного (ных) (по запросу страховщика)

· Информация о специфических рисках, которым подвержен застрахованный(ных) (по запросу страховщика)

· Информация об отсутствии постановки Застрахованного (ных) на учет в специальные медицинские учреждения (психо-неврологический диспенсер, кожно-венерологический диспансер и т.д.) (по запросу страховщика)

· Страховая сумма 

· желаемые условия страхования (программы страхования)

· Срок (период) страхования 

6.3. Страховщик, при необходимости, вправе провести медицинское анкетирование и/или назначить дополнительный медицинский осмотр лица подлежащего страхованию (страхуемых лиц) для оценки фактического состояния его (их) здоровья.
Предварительный медицинский осмотр производится за счет средств Страхователя.
В зависимости от результатов медицинского анкетирование и/или предварительного медицинского осмотра (при его назначении Страховщиком) или по медицинским данным, полученным Страховщиком о Застрахованном лице, Страховщик вправе присвоить Застрахованному соответствующую группу риска и использовать повышающие коэффициенты и/или понижающие коэффициенты в соответствии с настоящими Правилами.
Страховщик в своей внутренней нормативно-распорядительной документации вправе предусмотреть различные группы рисков, согласно которым принимаются решения о принятии риска на страхование.

6.4. При заключении Договора страхования Страхователь обязан сообщить Страховщику известные Страхователю обстоятельства, имеющие существенное значение для определения степени страхового риска. При этом существенными могут быть признаны обстоятельства, определенно оговоренные 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 существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, Страховщик вправе досрочно расторгнуть договор страхования и потребовать возмещения причиненных убытков.

6.5. Договор считается заключенным с момента подписания. Ответственность Страховщика начинается с даты, указанной в Страховом полисе в качестве начала периода страхования.  Дата начала и окончания периода страхования (ответственности Страховщика) указываются в Страховом полисе.

6.6. К договору прилагаются и являются его неотемлемой частью Программа страхования (Программы страхования), Перечень медицинских учреждений, в которые застрахованное лицо(застрахованные лица) имеет(ют) право обратиться за получением медицинской помощи и медицинских услуг.
6.7. В случае расширения списка Застрахованных лиц при коллективной форме страхования Страхователь представляет Страховщику сведения, предусмотренные настоящими Правилами, о дополнительно страхуемых лицах и уплачивает за них страховую премию за период: с момента включения их в список Застрахованных лиц до окончания страхового периода, если иное не предусмотрено договором страхования.

6.8. В случае замены Застрахованных лиц другими лицами при коллективной форме страхования без увеличения числа Застрахованных Страхователь предоставляет Страховщику сведения об исключаемых из списка Застрахованных и включаемых в него.

7. ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ ПО ДОГОВОРУ
7.1. Предоставление медицинской помощи, обусловленной Договором страхования, осуществляется путем обращения Застрахованного лица в лечебные учреждения, предусмотренные договором страхования, с которыми Страховщик состоит в договорных отношениях.
При обращении застрахованного лица в лечебное учреждение предъявляется страховой полис и/или именной талон-направление к страховому полису, выданный Страховщиком, паспорт либо другой документ, удостоверяющий личность Застрахованного лица.
7.2. Оплата стоимости услуг, оказанных медицинскими учреждениями, производится исходя из фактических затрат на оказание медицинской помощи и медицинских услуг по ценам, согласованным между Страховщиком и медицинским учреждением путем перечисления, (если иное не предусмотрено Договором) Страховщиком денежных средств на расчетный счет медицинского учреждения. Перечисление производится либо авансировано либо после получения от медицинских учреждений счета с указанием сроков лечения, суммы расходов, понесенных по всем услугам, оказанным застрахованным лицам в пределах Программ, предусмотренных Договором страхования за период, оговариваемый в договорах с медицинскими учреждениями. Взаимоотношения с медицинскими учреждениями определяются соответствующими Договорами. 
8. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ
8.1. Застрахованный имеет право:

8.1.1. на получение медицинских услуг в соответствии с условиями, указанными в договоре страхования, в медицинских учреждениях, перечень которых определен в договоре страхования;

8.1.2. требовать от Страховщика в законном порядке соблюдения условий договора страхования;

8.1.3. на получение дубликата страхового полиса в случае его утраты.

8.2. Застрахованный обязан:

8.2.1. соблюдать предписания лечащего врача и правила внутреннего распорядка лечебного учреждения.

8.2.2. не передавать страховой полис (именной талон-напрвление Страховщика) другим лицам с целью получения ими медицинских услуг.

8.3. Страхователь обязан:

8.3.1. предоставить Страховщику полностью достоверную информацию, необходимую для заключения договора страхования;

8.3.2. уплачивать страховые взносы в размере и в сроки, установленные в договоре страхования;

8.4. Страхователь имеет право:

8.4.1. требовать от Страховщика в законном порядке соблюдения условий договора страхования;

8.4.2. расширить объем страховой ответственности по соглашению со Страховщиком, заключив дополнительное соглашение и уплатив дополнительные страховые взносы;

8.4.3. при коллективном страховании  исключить работника(ов)  или члена(ов) его(их) семьи из числа застрахованных и заменить другим(ми). 

8.4.4. досрочно расторгнуть договор страхования.

8.5. Страховщик обязан:
8.5.1. обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем и Застрахованным;

8.5.2. обеспечить своевременное вручение страховых полисов и именных талонов-направлений Страховщикаов в лечебные учреждения Страхователю (Застрахованным лицам);

8.5.3. обеспечить предоставление Застрахованному лицу медицинской помощи и медицинских услуг, гарантированных условиями Договора страхования;
8.5.4. обеспечить контроль качества медицинского обслуживания Застрахованных лиц;
8.5.5.Обработка Страховщиком персональных данных.

Страхователь, если он является физическим лицом, а так же Застрахованный(ные) в интересах которых заключается договор страхования,   заключивший Договор страхования со Страховщиком на условиях настоящих Правил страхования, подтверждает свое согласие на обработку Страховщиком перечисленных ниже персональных данных Страхователя (Застрахованного(ных)) для осуществления страхования по Договору страхования, в том числе в целях проверки качества оказания страховых услуг и урегулирования убытков по Договору, администрирования Договора, а также в целях информирования Страхователя о других продуктах и услугах Страховщика.

Персональные данные Страхователя (и/или  Застрахованного(ных), включают в себя: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, паспортные данные, адрес проживания, другие данные, указанные в заключенном со Страховщиком Договоре страхования (включая неотъемлемые его части – заявление на страхование, приложения и др.), которые могут быть отнесены в соответствии с законодательством РФ к персональным данным. 

Страхователь предоставляет Страховщику право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Страховщик вправе обрабатывать персональные данные посредством включения их в электронные базы данных Страховщика. 

Страховщик имеет право во исполнение своих обязательств по Договору страхования передавать персональные данные Страхователя ( Застрахованного(ных)) третьим лицам, при условии, что у Страховщика есть соглашение с указанными третьими лицами, обеспечивающее  безопасность персональных данных при их обработке и предотвращение разглашения персональных данных. 

Заключая договор страхования, Страхователь (если он является физическим лицом), а так же Застрахованный(ные) , в чьих интересах заключается договор страхования, дают свое согласие на обработку персональных данных Страхователя (Застрахованного(ных)) с момента заключения Договора страхования. Согласие Страхователя на обработку персональных данных Страхователя (Застрахованного(ных)) действует в течение 10 лет (если иное не установлено Договором страхования).

Страхователь (Застрахованный(ные)) вправе отозвать своё согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который должен быть направлен в адрес Страховщика заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку уполномоченному представителю Страховщика. В случае поступления Страховщику от Страхователя (Застрахованного(ных)) письменного заявления об отзыве согласия на обработку персональных данных, согласие считается отозванным с даты поступления указанного заявления Страховщику. После окончания срока действия Договора страхования (в том числе при его расторжении) или отзыва согласия на обработку персональных данных Страховщик обязуется прекратить обработку персональных данных и уничтожить персональные данные Страхователя (Застрахованного(ных)) в срок, не превышающий 10 лет с даты окончания срока действия Договора страхования или отзыва согласия на обработку персональных данных.

Указанные выше положения настоящего пункта Правил страхования относятся и к Застрахованному лицу(застрахованным лицам) в случае, когда Страхователь заключает договор страхования в интересах Застрахованного(ных).
8.6. Страховщик имеет право:

8.6.1. требовать от Страхователя предоставления информации, необходимой для заключения Договора страхования;

8.6.2. досрочно расторгнуть Договор страхования, в случаях, предусмотренных договором страхования;

8.6.3. проверять сообщенную Страхователем информацию.
9. ПРЕКРАЩЕНИЕ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
9.1. Договор страхования прекращается в случаях:

9.1.1. истечения срока его действия ;

9.1.2. исполнения Страховщиком обязательств перед Страхователем по Договору в полном объеме;

9.1.3. ликвидации Страхователя, являющегося юридическим лицом,или смерти Страхователя, являющегося физическим лицом, кроме случаев, предусмотренных действующим законодательством;

9.1.4. в других случаях, предусмотренных законодательными актами Российской Федерации и договором страхования.

9.2. Договор страхования может быть прекращен досрочно по требованию Страхователя или Страховщика с письменным уведомлением другой стороны не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения Договора страхования, если Договором страхования не определено иное.

9.3. Договор страхования прекращается до наступления срока, на который он был заключен, если после его вступления в силу возможность наступления страхового случая отпала, и существование страхового риска прекратилось по обстоятельствам, иным, чем страховой случай.

9.4. При досрочном расторжении Договора страхования возврат части страховой премии производится в соответствии условиями договора страхования.
10.
ФОРС-МАЖОР
10.1. Стороны освобождаются  от ответственности за частичное или полное неисполнение, а также ненадлежащее исполнение обязательств по договору, если это неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств явилось следствием обстоятельств  чрезвычайного характера, возникших после его заключения, которые стороны не могли ни предвидеть, ни предотвратить.

10.2. К обстоятельствам чрезвычайного характера относятся: война и военные действия, забастовка в отрасли или регионе.

10.3. Возможное неисполнение обязательств по договору должно находиться в непосредственной причинной связи с указанными в настоящем подпункте обстоятельствами.

10.4. Сторона, для которой  создалась невозможность исполнения обязательств, обязана в разумные сроки с момента наступления вышеуказанных обстоятельств в письменной форме уведомить другую сторону о наступлении и предполагаемом сроке их действия.

10.5. Не уведомление или несвоевременное уведомление лишает неуведомившую сторону права ссылаться на любое вышеуказанное обстоятельство как на основание, освобождающее от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств.

11.
ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

11.1. Объем медицинской помощи, соответствие ее условиям, предусмотренным в договоре страхования, контролируется экспертами Страховщика.

11.2.Спорные вопросы, возникающие в процессе оказания медицинской помощи Застрахованным, решает согласительная комиссия, в состав которой входят представители Страхователя, Страховщика и независимые эксперты. При несогласии с решением согласительной комиссии Страхователь (Застрахованный) вправе потребовать независимой экспертизы с оплатой за свой счет.

11.3. Иск по требованиям, вытекающим из договора страхования,  может быть предъявлен Страховщику в сроки, предусмотренные гражданским законодательством Российской Федерации.

11.4. Споры, связанные со страхованием, разрешаются  судами в соответствии с их компетенцией.

11.5. Договор страхования может быть признан недействительным с момента его заключения по основаниям, предусмотренным Гражданским Кодексом Российской Федерации.

При недействительности договора страхования каждая из сторон обязана возвратить другой все полученное по нему, если иные последствия недействительности договора не предусмотрены законом.

Признание договора страхования недействительным осуществляется в соответствии с нормами гражданского законодательства Российской Федерации.

                                                                                                         Приложение                  
ПРОГРАММА

добровольного медицинского страхования

“ПОЛИКЛИНИКА”

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1. Программа добровольного медицинского страхования  (далее Программа) является приложением к Правилам добровльного медицинского страхования (далее Правила), договору добровольного медицинского страхования (далее Договор) и страховому медицинскому Полису (далее Полис) ООО “СК”Инертек” (далее Страховщик).


1.2. Программа содержит: 



а) список заболеваний Застрахованного, возникновение которых является страховым случаем по заключенному Договору страхования, лечение которых организует и оплачивает Страховщик;


б)  перечень дополнительных медицинских оздоровительных и социальных услуг, в том числе консультативных и профилактических услуг, оказание которых необходимо для добросовестного выполнения Договора страхования или направлено на предотвращение страховых случаев;


в) список медицинских учреждений и иных организаций, оказывающих услуги по настоящей Программе;


г) определение объема и качества предоставленной медицинской помощи и иных медицинских услуг;


д) порядок предоставления медицинской помощи и иных медицинских услуг.

2. СПИСОК ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПРЕДУСМАТРИВАЮЩИХ ОБСЛУЖИВАНИЕ ПО ПРОГРАММЕ



2.1. сердечно-сосудистые заболевания;


2.2. заболевания и травмы позвоночника;


2.3. лечение и профилактика последствий родовой травмы;


2.4. новообразования;


2.5. болезни эндокринной системы, расстройства питания. нарушение обмена веществ и иммунитета;


2.6. болезни нервной системы;


2.7. болезни системы кровообращения;


2.8. болезни органов дыхания;


2.9. болезни органов мочеполовой системы;

         2.10. болезни органов пищеварения;


2.11. болезни кожи и подкожной клетки;


2.12. заболевания полости рта;


2.13. травмы и отравления;


2.14. лечение и протезирование зубов.

        3. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ.

Страховым случаем является:


3.1. Возникновение у Застрахованного заболеваний перечисленных выше или случаи их обострения.


3.2. Обращение Застрахованного, а в случае его недееспособности - опекуна или лица, уполномоченного опекуном либо Страхователем, за получением медицинской консультативной, профилактической помощи и иных медицинских услуг в связи с заболеваниями перечисленными в п.2.


3.3. Обращение Застрахованного, а в случае его недееспособности - опекуна или лица, уполномоченного опекуном либо Страхователем, за получением:


а) первичной и амбулаторной медицинской помощи;


б) консультаций, профилактических мероприятий:

         3.4. Обеспечение лечебно-профилактической помощи в санаторно-курортных условиях.

         3.5. При возникновении разногласий между Страхователем и медицинским учреждением по качеству и перечню предоставляемых услуг разногласия разрешаются путем привлечения эксперта ООО “СК”Инертек” , контролирующего процесс лечения. 

        3.6. Исключения из страхового покрытия
Программа не предусматривает предоставление и оплату медицинской помощи при:

· психических, венерических заболеваниях, заболеваниях любой формой СПИДа в любой его стадии;

В случаях выявления перечисленных заболеваний Застрахованный направляется в специализированные учреждения, где проходит лечение на общих основаниях.

Страховщик не несет страховой ответственности, если Застрахованное лицо обратилось в медицинское учреждение:

· по поводу получения травматического повреждения или иного расстройства здоровья, наступившего в связи с совершением Застрахованным действий, в которых судом установлены признаки умышленного преступления;

· по поводу травм, ожогов, отморожений, острых отравлений ядовитыми растениями, химическими веществами, недоброкачественными продуктами, лекарствами, повреждений внутренних органов, полученных Застрахованным в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, а также психического заболевания.

· в связи с умышленным причинением себе телесных повреждений, в том числе с покушением на самоубийство;

· в связи с оплатой услуг, препаратов лечения, которые не были рекомендованы, письменно засвидетельствованы уполномоченным представителем Страховщика или лечащим врачом Застрахованного как необходимые и разумные меры;

· в случае применения косметической или пластической хирургии, кроме необходимости её использования после несчастного случая или других случаях, когда ее применение обусловлено прямыми медицинскими показаниями;

        по поводу алкоголизма, токсикомании или наркомании. 

Страховщик не оплачивает медицинскую помощь, стоимость медикаментов и медицинских услуг, полученных по инициативе Застрахованного в медицинских учреждениях, не определённых договором страхования, и (или) не согласованные со Страховщиком.

4. ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ, ОБЪЕМ И КАЧЕСТВО 

 МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

4.1. Медицинская помощь оказывается Застрахованному:


а) при возникновении и обострении у Застрахованного заболевания, указанного в п.2 Программы;


б) при обращении за консультациями, профилактическими мероприятиями и другими услугами, указанными в п.3.3. Программы.


Медицинская помощь оказывается Застрахованному в медицинских учреждениях, указанных в п.6 Программы (Приложении).


4.2. Наблюдение за состоянием здоровья Застрахованного осуществляет доверенный врач и эксперт компании.


4.3. Застрахованный, а в случае его недееспособности - опекун или лицо, уполномоченное опекуном или Страховщиком, имеет право по согласованию  со Страховщиком выбирать своего лечащего врача в учреждениях, предусмотренных в п.6 Программы (Приложении).


4.4. Страховщик оплачивает медицинские услуги в других медицинских учреждениях, не указанных в п.6 Программы, по медицинским показаниям доверенных врачей и с согласования с экспертом СК”Инертек” с обязательным составлением Страхового Акта , содержащего рекомендации обращения в соответствующие медицинские учреждения. 


4.5. Оказание медицинских услуг Застрахованному прекращается:


а) если окончился болезненный процесс или период восстановления здоровья.


б) если общая стоимость лечения Застрахованного или оказанной ему консультационной , профилактической или иной помощи, а также иных услуг, превысила страховую сумму.

5. ПЕРЕЧЕНЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕДИЦИНСКИХ, ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ И СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ


5.1. Страховщик оплачивает дополнительные услуги, предоставляемые 

медицинскими учреждениями, указанными в п.6 Программы (Приложении), оказываемые Застрахованному, направленные на предотвращение возникновения страхового случая и процесс реабилитации после возникновения заболеваний, перечисленных в п.2 Программы. 

               Генеральный директор                                     Юнак Г.А.

ПРОГРАММА

добровольного медицинского страхования

“СТАЦИОНАР”

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1.1. Программа добровольного медицинского страхования  (далее Программа) является приложением к Правилам добровольного медицинского страхования (далее Правила), договору добровольного медицинского страхования (далее Договор) и страховому медицинскому Полису (далее Полис) ООО “СК”Инертек” (далее Страховщик).


1.2. Программа содержит: 



а) список заболеваний Застрахованного, возникновение которых является страховым случаем по заключенному Договору страхования, лечение которых организует и оплачивает Страховщик;


б)  перечень дополнительных медицинских оздоровительных и социальных услуг, в том числе консультативных и профилактических услуг, оказание которых необходимо для добросовестного выполнения Договора страхования или направлено на предотвращение страховых случаев;


в) список медицинских учреждений и иных организаций, оказывающих услуги по настоящей Программе;


г) определение объема и качества предоставленной медицинской помощи и иных медицинских услуг;


д) порядок предоставления медицинской помощи и иных медицинских услуг.

2. СПИСОК ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПРЕДУСМАТРИВАЮЩИХ ОБСЛУЖИВАНИЕ ПО ПРОГРАММЕ



2.1. сердечно-сосудистые заболевания;


2.2. заболевания и травмы позвоночника;


2.3. лечение и профилактика последствий родовой травмы;


2.4. новообразования;


2.5. болезни эндокринной системы, расстройства питания. нарушение обмена веществ и иммунитета;


2.6. болезни нервной системы;


2.7. болезни системы кровообращения;


2.8. болезни органов дыхания;


2.9. болезни органов мочеполовой системы;

             2.10. болезни органов пищеварения;


2.11. болезни кожи и подкожной клетки;


2.12. заболевания полости рта;


2.13. травмы и отравления;


2.14. лечение и протезирование зубов.

            2.15. болезни Лор органов

3. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ.

Страховым случаем является:


3.1. Возникновение у Застрахованного заболеваний перечисленных выше или случаи их обострения, требующих госпитализации.


3.2. Обращение Застрахованного, а в случае его недееспособности - опекуна или лица, уполномоченного опекуном либо Страхователем, за получением медицинской консультативной, профилактической помощи и иных медицинских услуг в связи с заболеваниями перечисленными в п.2.


3.3. Обращение Застрахованного, а в случае его недееспособности - опекуна или лица, уполномоченного опекуном либо Страхователем, за получением:


а) неотложной (экстренной) медицинской помощи;


б) консультаций, профилактических мероприятий;


в) предварительного обследования, которое выполняется по назначению лечащего врача.

          3.4. Обеспечение лечебно-профилактической помощи в санаторно-курортных условиях

          3.5. При возникновении разногласий между Страхователем и медицинским учреждением по качеству и перечню предоставляемых услуг разногласия разрешаются путем привлечения эксперта ООО “СК”Инертек” , контролирующего процесс лечения. 

           3.6. Исключения из страхового покрытия
Программа не предусматривает предоставление и оплату медицинской помощи при:

· психических, венерических заболеваниях, заболеваниях любой формой СПИДа в любой его стадии;

В случаях выявления перечисленных заболеваний Застрахованный направляется в специализированные учреждения, где проходит лечение на общих основаниях.

Страховщик не несет страховой ответственности, если Застрахованное лицо обратилось в медицинское учреждение:

· по поводу получения травматического повреждения или иного расстройства здоровья, наступившего в связи с совершением Застрахованным действий, в которых судом установлены признаки умышленного преступления;

· по поводу травм, ожогов, отморожений, острых отравлений ядовитыми растениями, химическими веществами, недоброкачественными продуктами, лекарствами, повреждений внутренних органов, полученных Застрахованным в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, а также психического заболевания.

· в связи с умышленным причинением себе телесных повреждений, в том числе с покушением на самоубийство;

· в связи с оплатой услуг, препаратов лечения, которые не были рекомендованы, письменно засвидетельствованы уполномоченным представителем Страховщика или лечащим врачом Застрахованного как необходимые и разумные меры;

· в случае применения косметической или пластической хирургии, кроме необходимости её использования после несчастного случая или других случаях, когда ее применение обусловлено прямыми медицинскими показаниями;

        по поводу алкоголизма, токсикомании или наркомании. 

Страховщик не оплачивает медицинскую помощь, стоимость медикаментов и медицинских услуг, полученных по инициативе Застрахованного в медицинских учреждениях, не определённых договором страхования, и (или) не согласованные со Страховщиком.

4. ПОРЯДОК ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ, ОБЪЕМ И КАЧЕСТВО 

 МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

4.1. Медицинская помощь оказывается Застрахованному:


а) при возникновении и обострении у Застрахованного заболевания, указанного в п.2 Программы;


б) при обращении за консультациями, профилактическими мероприятиями, госпитализацией и другими услугами, указанными в п.3.3. Программы.


Медицинская помощь оказывается Застрахованному в медицинских учреждениях, указанных в п.6 Программы (Приложении).


4.2. Наблюдение за состоянием здоровья Застрахованного осуществляет доверенный врач и эксперт компании.


4.3. Застрахованный, а в случае его недееспособности - опекун или лицо, уполномоченное опекуном или Страховщиком, имеет право по согласованию  со Страховщиком выбирать своего лечащего врача в учреждениях, предусмотренных в п.6 Программы (Приложении).


4.4. Страховщик оплачивает медицинские услуги в других медицинских учреждениях, не указанных в п.6 Программы, по медицинским показаниям доверенных врачей и с согласования с экспертом СК”Инертек” с обязательным составлением Страхового Акта , содержащего рекомендации обращения в соответствующие медицинские учреждения. 


4.5. Оказание медицинских услуг Застрахованному прекращается:


а) если окончился болезненный процесс или период восстановления здоровья.


б) если общая стоимость лечения Застрахованного или оказанной ему консультационной , профилактической или иной помощи, а также иных услуг, превысила страховую сумму.

5. ПЕРЕЧЕНЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕДИЦИНСКИХ, ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ И СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ


5.1. Страховщик оплачивает дополнительные услуги, предоставляемые 

медицинскими учреждениями, указанными в п.6 Программы (Приложении), оказываемые Застрахованному, направленные на предотвращение возникновения страхового случая и процесс реабилитации после возникновения заболеваний, перечисленных в п.2 Программы. 

             Генеральный директор                                                       Юнак Г.А.
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