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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

 

1.1. В соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе 

Гражданским кодексом Российской Федерации, Законом «Об организации страхового дела в 

Российской Федерации», нормативными документами органа осуществляющего 

государственный надзор за страховой деятельностью Российской Федерации настоящие 

Правила регулируют отношения, возникающие между Страховщиком и Страхователем по 

поводу добровольного медицинского страхования граждан. 

1.2. Субъектами добровольного медицинского страхования выступают: 

1.2.1. Страховщик - АО «Объединенная страховая компания», осуществляющая 

страховую деятельность в соответствии с Лицензией, выданной Центральным Банком 

Российской Федерации. 

1.2.2. Страхователи - юридические лица любых организационно-правовых форм, 

предусмотренных гражданским законодательством Российской Федерации, и дееспособные 

физические лица, заключившие со Страховщиком Договор добровольного медицинского 

страхования. 

1.2.3. Застрахованные - физические лица, в пользу которых заключен Договор 

страхования. 

1.2.4. Медицинские учреждения – организации (лечебно-профилактические и 

стационарные учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, 

реабилитационно-восстановительные и санаторно-курортные учреждения и другие 

юридические лица независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в 

качестве основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность) и физические 

лица, осуществляющие медицинскую деятельность на территории Российской Федерации и за 

ее пределами, имеющие лицензию или иное разрешение установленного образца на право 

осуществления медицинской деятельности.  

1.2.5. Аптечные учреждения – организации, осуществляющие розничную торговлю 

лекарственными средствами, изготовление и отпуск лекарственных средств в соответствии с 

требованиями действующего законодательства Российской Федерации, имеющие лицензию 

на право осуществления фармацевтической деятельности. 

1.2.6. Сервисные компании – организации, имеющие Договоры со Страховщиком по 

организации медицинских и иных, связанных с медицинскими, услуг, а также экспертных, 

медико-транспортных услуг. 

1.3. Применяемые в настоящих Правилах наименования и понятия в ряде случаев 

специально поясняются соответствующими определениями. Если значение какого-либо 

наименования или понятия не оговорено Правилами и не может быть определено, исходя из 

законодательства и нормативных актов, то такое наименование или понятие используется в 

своем обычном лексическом значении. 

 Медицинские услуги (медицинская помощь) – мероприятия или комплекс 

мероприятий, направленных на профилактику заболеваний, их диагностику и лечение, 

имеющих самостоятельное законченное значение и определенную стоимость. 

Лекарственная помощь – услуги медицинских и аптечных учреждений по 

обеспечению Застрахованных лекарственными препаратами. 

1.4. Договоры страхования заключаются в пользу граждан в возрасте от 0 лет (с первых 

часов жизни), проживающих на территории Российской Федерации. 

1.5. Страхование проводится в индивидуальной и коллективной форме. 

1.6. Договор страхования предусматривает организацию и оплату предоставления 

Застрахованному медицинской (в том числе лекарственной) помощи определенного объема и 

качества по программам добровольного медицинского страхования в медицинских (аптечных) 

учреждениях, имеющих лицензию установленного образца. 

1.7. Страхование осуществляется согласно программам добровольного медицинского 

страхования. Типовые программы страхования приведены в приложении № 2 к настоящим 
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Правилам. На основании указанных программ страхования Страховщик вправе разрабатывать 

и применять иные программы страхования (страховые продукты), исключая и дополняя 

медицинские услуги и применяя коэффициенты в соответствии с приложением №1. 

1.8. На страхование не принимаются (если Договором страхования не предусмотрено 

иное): 

1.8.1. граждане, состоящие на учете в наркологических, психоневрологических, 

противотуберкулезных, кожно-венерологических диспансерах, центрах по профилактике и 

борьбе со СПИДом; 

1.8.2. инвалиды 1 группы; 

1.8.3. больные онкологическими заболеваниями и системными заболеваниями крови, 

1.8.4. граждане, госпитализированные или проходящие курс лечения на момент 

заключения Договора страхования. 

1.9. Страховщик, в том числе по запросу Страхователя информирует последнего: 

1.9.1. обо всех предусмотренных настоящими Правилами и (или) Договором 

страхования необходимых действиях, которые Страхователь должен предпринять, и обо всех 

документах, представление которых обязательно для рассмотрения вопроса о признании 

события страховым случаем и определения размера страховой выплаты, а также о сроках 

проведения указанных действий и представления документов; 

1.9.2. о предусмотренных настоящими Правилами и (или) Договором страхования 

форме и способах осуществления страховой выплаты и порядке их изменения, направленных 

на обеспечение прав Страхователя на получение страховой выплаты удобным для него 

способом из числа указанных в Договоре страхования. 

Вышеуказанная информация доводится до Страхователя в устной, бумажной или 

электронной форме. 

1.10.  Страховщик не вправе разглашать полученные им в результате своей 

профессиональной деятельности сведения о Страхователе, Застрахованном, состоянии их 

здоровья и имущественном положении.  

За нарушение тайны страхования Страховщик в зависимости от рода нарушенных прав 

и характера нарушения несет ответственность в порядке, предусмотренном гражданским 

законодательством Российской Федерации. 

2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ 

 

2.1.  Объектом добровольного медицинского страхования является имущественный 

интерес, связанный 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 совершившееся событие, предусмотренное Договором 

страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика осуществить 

страховую выплату. 

Событие, рассматриваемое в качестве страхового случая, должно обладать признаками 

вероятности и случайности его наступления. 

3.2. Страховым случаем признается обращение Застрахованного в медицинское 

(аптечное) учреждение, из числа предусмотренных Договором страхования, в течение срока 

действия Договора страхования, при остром заболевании, обострении хронического 

заболевания, травме, отравлении, других заболеваниях и несчастных случаях за получением 
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медицинской (в том числе лекарственной) помощи, предусмотренной Договором страхования. 

3.3. В случае, если это прямо предусмотрено Договором страхования, страховым 

случаем является обращение Застрахованного в течение срока действия Договора страхования 

в медицинское учреждение из числа предусмотренных Договором страхования в течение 

срока действия Договора страхования, для проведения профилактических мероприятий, 

снижающих степень опасных для жизни или здоровья физического лица угроз и (или) 

устраняющих их, и повлекших возникновение расходов на оплату медицинской помощи и 

иных услуг, оказанных Застрахованному, а также обязанность Страховщика произвести 

страховую выплату. 

3.4. Страховщик принимает на себя обязательство организовать и/или оплатить 

предоставление Застрахованным медицинской (в том числе лекарственной) помощи, 

соответствующей требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и 

лечения, разрешенным на территории Российской Федерации, в медицинских учреждениях, 

определенных Договором страхования, в соответствии с условиями Договора страхования.  

3.5. Страховыми случаями не являются обращения Застрахованного:  

3.5.1. по поводу получения травматического повреждения или иного расстройства 

здоровья, наступившего в связи с совершением действий, в которых судом установлены 

признаки умышленного преступления; 

3.5.2. в связи с умышленным причинением Застрахованным вреда своему 

здоровью, в том числе в связи с покушением на самоубийство; 

3.5.3. в связи с получением травматического повреждения в состоянии 

алкогольного, наркотического или токсического опьянения; 

3.5.4. в связи со СПИДом, ВИЧ-инфекцией, независимо от сроков выявления; 

3.5.5. в связи с особо опасными инфекциями: туберкулезом, чумой, холерой, 

сибирской язвой; 

3.5.6. в связи с психическими болезнями, независимо от сроков выявления; 

3.5.7. в связи с оперативными вмешательствами, связанными с пересадкой 

органов и тканей; 

3.5.8. за медицинскими и иными услугами (в том числе за лекарственной 

помощью), не предусмотренными Договором страхования;  

3.5.9. в медицинские учреждения, не определенные Договором страхования, без 

предварительного согласования со Страховщиком; 

3.5.10. в связи с состояниями, возникшими в следствие несоблюдения назначений 

врача. 

3.5.11. за получением услуг, связанных с преодолением последствий травм и/или 

оперативных вмешательств, произошедших вне непрерывного периода добровольного 

медицинского страхования в АО «ОСК». 

Договором страхования могут быть предусмотрены также и иные события, которые не 

являются страховыми по Договору страхования. 

3.6. Страховщик освобождается от страховой выплаты, когда страховой случай наступил 

вследствие: 

3.6.1. воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения; 

3.6.2. военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий; 

3.6.3. гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок. 

 

4. СТРАХОВАЯ СУММА 

 

4.1. Страховой суммой является сумма, в пределах которой Страховщик обязуется 

оплатить оказание медицинских и иных услуг (в том числе лекарственной помощи) 

Застрахованным. 

4.2. Страховая сумма определяется соглашением Страхователя со Страховщиком по их 

усмотрению, исходя из определенных Договором условий страхования, возраста и состояния 
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здоровья Застрахованного, формы проведения страхования (коллективной или 

индивидуальной), срока действия Договора страхования, категории медицинских учреждений, 

определенных Договором страхования, иных условий. 

4.3. Договором страхования могут быть определены лимиты по отдельным видам 

медицинских и иных услуг.  

4.4. В период действия Договора страхования Страхователь по согласованию со 

Страховщиком вправе увеличить страховую сумму. Указанные изменения оформляются в 

письменном виде путем подписания соглашения к Договору страхования с соответствующим 

перерасчетом страховой премии. 

4.5. При заключении Договора страхования по нескольким программам одновременно 

Страховщик несет ответственность по оплате медицинских и иных услуг (в том числе 

лекарственной помощи) в пределах страховой суммы по каждой из программ. 

 

5. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ 

 

5.1. Под страховой премией понимается плата за страхование, которую Страхователь 

обязан уплатить Страховщику в порядке и в сроки, установленные Договором страхования. 

5.2. При определении размера страховой премии Страховщик применяет страховые 

тарифы, определяющие премию, взимаемую с единицы страховой суммы, с учетом 

выбранной Страхователем программы добровольного медицинского страхования, размера 

страховой суммы, категории медицинских учреждений, определенных по Договору, срока 

страхования, состояния здоровья Застрахованного, франшизы и иных условий, 

предусмотренных Договором страхования. 

5.3. Конкретный размер страховой премии определяется Договором страхования по 

соглашению сторон на основании базовых тарифов Страховщика, указанных в Приложении 

№ 1 к Правилам с учетом поправочных (повышающих или понижающих) коэффициентов 

риска. 

5.4. При заключении Договора страхования по нескольким программам одновременно 

размер страховой премии определяется путем суммирования премий по этим программам. 

5.5. При расчете страховой премии по дополнительному соглашению в связи с 

увеличением страховой суммы Страховщик использует временной коэффициент равный 

отношению числа месяцев до конца действия Договора страхования (неполный месяц 

считается за полный) к числу месяцев действия Договора страхования. 

5.6. Страховая премия может быть уплачена наличными деньгами представителю 

Страховщика или перечислена на расчетный счет Страховщика путем безналичных расчетов. 

5.7. Уплата страховой премии производится единовременно за весь срок страхования 

или в рассрочку (страховыми взносами). Порядок уплаты страховых взносов определяется в 

Договоре страхования. 

5.8. Если Договором страхования предусмотрен порядок уплаты страховой премии в 

рассрочку, то при неуплате очередного страхового взноса в установленные сроки, Договор 

страхования может быть изменен или расторгнут по инициативе Страховщика в порядке, 

предусмотренном гражданским законодательством Российской Федерации. 

 

6. ФРАНШИЗА 

 

6.1. При заключении Договора страхования по соглашению сторон может 

устанавливаться франшиза (невозмещаемая часть убытков). 

6.2. Франшиза определяется в денежном эквиваленте (абсолютная франшиза), в 

процентах от страховой суммы или убытка (относительная франшиза), в единицах исчисления 

времени (временная франшиза). 

6.3. Договором страхования может быть предусмотрена безусловная или условная 

франшиза.  

6.4. При установлении безусловной франшизы размер страховой выплаты определяется 
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как разница между размером убытка и размером франшизы.  

6.5. При установлении условной франшизы Страховщик освобождается от 

ответственности за страховую выплату, не превышающий или равную размеру франшизы, но 

если размер убытка превышает установленную франшизу, то при расчете страховой выплаты 

франшиза не учитывается.  

6.6. Наличие абсолютной или относительной франшизы и ее размер указываются в 

Договоре страхования, наличие временной франшизы указывается в Программе страхования 

и (или) Договоре страхования.  

6.7. Франшиза может быть установлена по Договору страхования, по Программе, по 

отдельной медицинской или иной организации или группе медицинских или иных 

организаций, по одному риску либо по их комбинации. В соответствии с условиями Договора 

франшиза может быть различной для разных видов медицинской помощи, услуг, уровней 

выплат (размеров убытков).  

6.8. Франшиза по соглашению сторон может взиматься с Застрахованного после оплаты 

убытков Страховщиком (регрессная франшиза). Регрессная франшиза - вид франшизы, при 

которой в случае наступления страхового случая Страховщик сначала оплачивает 

медицинской или иной организации полную сумму убытка без учета франшизы, после чего 

Застрахованный (Страхователь) обязан возместить Страховщику часть оплаченного убытка в 

размере установленной франшизы. 

 

7. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ И ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

 

7.1. Договор страхования заключается сроком на 1 год, если иное не предусмотрено 

Договором страхования. 

7.2. Основанием для заключения Договора является заявление Страхователя, сделанное 

в устной и/или письменной форме. 

7.3. Заявление в письменной форме предоставляется Страхователем по форме, 

утвержденной Страховщиком (Образец заявления представлен в Приложении №3). 

7.4. Заявление о заключении Договора страхования может быть направлено в 

электронной форме с использованием официального сайта страховщика в информационно-

телекоммуникационной сети Интернет. 

7.5. Для оценки страхового риска Страховщик имеет право произвести медицинский 

осмотр страхуемого лица (страхуемых лиц), потребовать амбулаторную карту (ее копию), 

медицинскую карту (ее копию) из медицинской организации, к которой прикреплено 

страхуемое лицо, справку о состоянии здоровья и/или заполнения заявления-анкеты 

застрахованного (Приложение №4). 

Если сторонами не согласовано иное, предварительное медицинское освидетельствование 

производится за счет средств Страхователя. 

7.6. Страховщик в течение 10 рабочих дней принимает решение о возможности 

заключения Договора страхования. 

7.7. Договор страхования заключается в письменной форме путем составления 

отдельного документа, подписанного сторонами, либо выдачи Страхователю страхового 

полиса. Если Договор страхования заключается путем составления отдельного документа, то 

Застрахованным по Договору страхования выдаются индивидуальные страховые документы 

(полисы, в том числе электронные, карты, сертификаты). 

7.8. При заключении Договора страхования между Страхователем и Страховщиком 

должно быть достигнуто соглашение по следующим существенным условиям: 

7.8.1. о застрахованном лице; 

7.8.2. о характере события, на случай наступления которого в жизни 

застрахованного лица осуществляется страхование (страхового случая); 

7.8.3. о размере страховой суммы; 

7.8.4. о сроке действия Договора. 

Договор страхования также должен содержать: 
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7.8.5. наименование сторон; 

7.8.6. сроки действия Договора; 

7.8.7. численность застрахованных; 

7.8.8. размер, сроки и порядок внесения страховых взносов; 

7.8.9. программы добровольного медицинского страхования; 

7.9. права, обязанности, ответственность сторон и иные не противоречащие 

законодательству Российской Федерации условия.Договор страхования может быть составлен 

в форме электронного документа в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

7.10. При заключении Договора страхования с физическим лицом в форме электронного 

документа Страхователь уплачивает страховую премию (первый страховой взнос) после 

ознакомления с условиями, содержащимися в Договоре страхования, условиях страхования к 

нему и настоящих Правилах, подтверждая тем самым свое согласие заключить этот Договор 

на предложенных Страховщиком условиях. 

7.11. При заключении Договора страхования Страхователь обязан сообщить 

Страховщику известные Страхователю обстоятельства, имеющие 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 

известны Страховщику. При этом существенными могут быть признаны обстоятельства, 

определенно оговоренные Страховщиком в Договоре страхования (страховом полисе) в 

заявлении о заключении Договора страхования или в его письменном запросе. 

7.12. 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 потребовать признания Договора недействительным 

и применения последствий в соответствии с законодательством Российской Федерации, за 

исключением случая, когда обстоятельства, о которых умолчал Страхователь, уже отпали. 

7.13. При заключении Договора страхования Страховщик осуществляет проверку 

наличия имущественного интереса на основании документов, представленных страхователем 

вместе с заявлением на страхование. 

7.14. Договор страхования считается заключенным с даты его подписания, если иное не 

установлено Договором страхования. Договор страхования, если в нем не предусмотрено 

иное, вступает в силу в день уплаты страховой премии или первого страхового взноса, но не 

ранее даты заключения Договора страхования. 

7.15. По Договору страхования, вступающему в силу с даты уплаты страховой премии 

(первого страхового взноса), при неуплате страховой премии (первого страхового взноса) или 

уплаты их не в полном объеме в срок, установленный в Договоре страхования как дата 

уплаты страховой премии (первого страхового взноса), Договор считается не вступившим в 

силу и не влечет каких-либо правовых последствий для его сторон. 

7.16. В случае неуплаты второго или последующих страховых взносов в срок и в размере, 

установленных Договором, Страховщик вправе прекратить (расторгнуть) Договор в 

одностороннем порядке, направив Страхователю письменное уведомление. 

7.17. Если Договором страхования предусмотрено его вступление в силу с иного 

момента, чем уплата страховой премии или первого страхового взноса, в случае неуплаты 

Страхователем премии (первого или очередного взноса) или уплаты их не в полном объеме в 

срок, установленный Договором, Страховщик вправе прекратить (расторгнуть) Договор в 

одностороннем порядке, направив Страхователю письменное уведомление. 

7.18. При прекращении Договора страхования Страховщиком в одностороннем порядке 

по основаниям и в порядке, предусмотренным пунктами 7.16-7.17 настоящих Правил, 

уплаченная Страховщику страховая премия не подлежит возврату. 

7.19. Стороны Договора должны соблюдать следующие требования к направляемым друг 

к другу сообщениям, если иное не предусмотрено Договором страхования:  

7.19.1.  любое сообщение, направляемое в соответствии с Договором, должно быть 

выполнено в письменной форме и доставляться лично, либо путем почтового (с уведомлением 
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о вручении) или курьерского отправления, либо по электронной связи.  

7.19.2.  адреса отправления по почте должны быть указаны в Договоре (полисе), а 

если Страхователь или Страховщик  изменяют свой адрес, они должны направить 

соответствующее письменное уведомление другой стороне по Договору в течение 30 

календарных дней.  

Обязанность о надлежащем сообщении будет исполнена, если сообщение сделано с учетом 

почтовых реквизитов, указанных в Договоре страхования, а также наименования и номера 

факса структурного подразделения, в которое необходимо обратиться. 

7.20. В соответствии с гражданским законодательством Российской Федерации при 

заключении Договора страхования Страхователь и Страховщик могут договориться об 

изменении или исключении отдельных положений Правил страхования, при этом положения 

конкретных Договоров страхования будут иметь преимущественную силу над положениями 

настоящих правил. 

 

8. ПОРЯДОК ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

 

8.1. Договор страхования прекращается в случаях: 

8.1.1. истечения срока его действия; 

8.1.2. исполнения Страховщиком обязательств в размере страховой суммы (в т.ч. 

в отношении конкретного Застрахованного, если страховая сумма установлена на каждого 

Застрахованного); 

8.1.3. в случае смерти Застрахованного (в отношении конкретного 

Застрахованного); 

8.1.4. по требованию Страховщика – в случае неуплаты Страхователем страховой 

премии в установленные Договором сроки (п.7.16-7.17 настоящих правил); 

8.1.5. в случае отзыва согласия на обработку персональных данных (в отношении 

конкретного Застрахованного); 

8.1.6. по соглашению сторон; 

8.1.7. нарушения Застрахованным услуги, указанных в п. 11.1.2 настоящих 

правил; 

8.1.8. в других случаях, предусмотренных законодательными актами Российской 

Федерации. 

8.2. Страхователь вправе отказаться от Договора страхования в любое время, если к 

моменту отказа возможность наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам, 

иным, чем страховой случай. За исключением причин, указанных в пункте 8.3 при отказе 

Страхователя от Договора страхования уплаченная Страховщику страховая премия не 

подлежит возврату, если сторонами не согласовано иное. 

8.3. В случае, если причиной отказа страхователя от Договора послужило ненадлежащее 

информирование страхователя - физического лица об условиях страхования (путем 

предоставления ключевого информационного продукта) страхователю возвращается часть 

страховой премии за вычетом части страховой премии, исчисляемой пропорционально 

времени, в течение которого действовало страхование. 

8.4. В случае, если  страхователь отказался от Договора в течение пятнадцати 

календарных дней со дня его заключения при отсутствии в данном периоде событий, 

имеющих признаки страхового случая, страхователю возвращается уплаченная им страховая 

премия: 

8.4.1. в полном объеме – если страхователь отказался от настоящего Договора до 

даты возникновения обязательств страховщика по Договору страхования (далее - дата начала 

действия страхования); 

8.4.2. в размере уплаченной страховой премии за вычетом части, 

пропорциональной сроку действия Договора страхования, прошедшему с даты начала 

действия страхования до даты прекращения действия настоящего Договора – если 

страхователь отказался от настоящего Договора после даты начала действия страхования. По 
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решению Страховщика часть страховой премии за период действия страхования может не 

удерживаться.  

Договор страхования в вышеуказанных случаях считается прекратившим свое действие с 

даты получения страховщиком письменного заявления Страхователя об отказе от Договора 

8.5. При отказе Страхователя от Договора страхования по причинам иным, чем 

указанные в пунктах 8.3, 8.4, Договор считается прекратившим свое действие через тридцать 

календарных дней с даты получения Страховщиком письменного заявления Страхователя об 

отказе от Договора, если иное не согласовано сторонами. 

8.6. При досрочном прекращении Договора страхования не в связи с отказом 

Страхователя от Договора, возврат Страхователю части страховой премии производится, 

исходя из общей оплаченной страховой премии по Договору за вычетом расходов на ведение 

дела (в размере 20% от страховой премии), а также за вычетом одной из двух сумм, которая 

больше по значению:  

8.6.1. Части оплаченной страховой премии, пропорционально времени, в течение 

которого действовал Договор; 

8.6.2. Суммы страховых выплат по настоящему Договору страхования, если 

сторонами не согласовано иное. 

8.7. В случае, если при досрочном прекращении Договора страхования Страхователю 

подлежит возврату уплаченная страховая премия (либо её часть), возврат производится по 

выбору Страхователя наличными деньгами или в безналичном порядке: 

8.7.1. в срок, не превышающий 7 рабочих дней со дня получения письменного 

заявления Страхователя об отказе от Договора страхования – при отказе от Договора 

страхования в соответствии с пунктами 8.3., 8.4 настоящих Правил; 

8.7.2. в срок, не превышающий 10 рабочих дней со дня прекращения Договора 

страхования – в иных случаях. 

8.8. По инициативе Страховщика изменение и расторжение Договора осуществляется в 

порядке, предусмотренном Гражданским кодексом Российской Федерации. 

 

9. НЕДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

 

9.1. 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 гражданским законодательством Российской Федерации. 

 

10. ИЗМЕНЕНИЕ СТЕПЕНИ РИСКА 

 

10.1. В период действия Договора страхования Страхователь (Застрахованный) 

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. При этом 

значительными признаются изменения, оговоренные в Договоре страхования (страховом 

полисе) и в переданных Страхователю Правилах страхования, в том числе выявления 

обстоятельств, определенных п. 1.8 настоящих Правил. 

10.2. Обстоятельствами, влекущими за собой увеличение страхового риска 

признаются в том числе: 

10.2.1. выявления у Застрахованного угрожающего жизни, смертельно опасного 

или хронического заболевания,   

10.2.2. выявления у Застрахованного группы инвалидности,  

10.2.3. смены профессиональной деятельности Застрахованного, связанной с 
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повышенным риском, которая может привести к травмам и/или профессиональным 

заболеваниям,  

10.2.4. переездом в другую страну/изменением  территории страхования 

10.3.  При получении информации об обстоятельствах, влекущих увеличение 

страхового риска Страховщик вправе потребовать изменения условий Договора страхования и 

уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению риска. 

10.4. Если Страхователь (Застрахованный) возражает против изменения условий 

Договора страхования или доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать 

расторжения Договора в порядке, предусмотренном гражданским законодательством 

Российской Федерации. 

10.5. При наступлении страхового случая, если Страховщик не был уведомлен об 

увеличении страхового риска, а Страхователь откажется от внесения изменений в договор или 

уплаты дополнительной премии, то Страховщик не несет обязательств по страховой выплате 

по страховым случаям, наступившим, начиная с момента увеличения страхового риска. 

10.6. При неисполнении Страхователем (Застрахованным) обязанностей по 

сообщению Страховщику об увеличении страхового риска, последний вправе потребовать 

расторжения Договора и возмещения убытков в порядке, предусмотренном гражданским 

законодательством Российской Федерации. Страховщик не вправе требовать расторжения 

Договора страхования, если обстоятельства, влекущие увеличение страхового риска, уже 

отпали. 

 

11. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

 

11.1. Права и обязанности Застрахованного по Договору страхования. 

11.1.1. Застрахованный имеет право: 
- на получение медицинских и иных услуг (лекарственной помощи) в соответствии с 

условиями, указанными в Договоре страхования, в медицинских учреждениях, перечень 

которых определен в Договоре страхования; 

- требовать от Страховщика в законном порядке соблюдения условий Договора 

страхования. 

- на получение от Страховщика разъяснения положений, содержащихся в Правилах 

страхования и Договоре страхования, информацию о расчете суммы страховой выплаты; 

- на получение в течение срока действия договора страхования информации, 

необходимой для реализации своих прав по Договору страхования. 

11.1.2. Застрахованный обязан: 

- соблюдать предписания лечащего врача, назначенные в ходе оказания медицинской 

(лекарственной) помощи, соблюдать распорядок, установленный медицинским учреждением; 

- соблюдать порядок оказания медицинских и иных услуг, порядок получения 

страхового возмещения, предусмотренных Договором и/или программой страхования. 

- не передавать страховые документы, полученные от Страхователя, другим лицам с 

целью получения ими медицинских и иных услуг или иных выплат предусмотренных 

Договором и/или программой страхования 

- по требованию Страховщика в соответствии с условиями настоящих Правил пройти 

дополнительное медицинское обследование и (или) предоставить документы, 

подтверждающие состояние здоровья. 

11.2. Права и обязанности Страхователя по Договору страхования. 

11.2.1. Страхователь обязан: 
- предоставить Страховщику полностью достоверную информацию, необходимую для 

заключения Договора страхования,  в том числе имеющую существенное значение для 

определения вероятности наступления страхового случая и размеров возможных убытков от 

его наступления; 

- уплачивать взносы страховой премии в размерах и сроки, определенные Договором 

страхования (полисом); 
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- в пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных 

факторов воздействия на здоровье Застрахованного; 

- во всех случаях прекращения Договора страхования вернуть Страховщику страховой 

полис. 

- в период действия Договора незамедлительно в письменной форме 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;  

- выдать Застрахованным страховые индивидуальные страховые документы (полисы, в 

том числе электронные, карты, сертификаты); 

- довести до сведения Застрахованных лиц порядок оказания медицинских и иных услуг, 

порядок получения страхового возмещения, предусмотренных Договором и/или программой 

страхования;  

- при заключении Договора страхования (а так же при включении в Договор новых 

застрахованных лиц) получить от Застрахованных лиц, а в случае, если Страхователем 

заключается Договор в отношении себя, предоставить самостоятельно письменное(ые) 

согласие(я) на обработку Страховщиком его (их- Застрахованных лиц) персональных данных, 

в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации 

11.2.2. Страхователь имеет право: 
- требовать от Страховщика соблюдения условий Договора страхования; 

- вносить изменения список Застрахованных лиц по согласованию со Страховщиком;  

- по соглашению со Страховщиком расширить перечень медицинских и иных услуг 

(лекарственной помощи) в пределах, предусмотренных настоящими Правилами и 

утвержденными программами добровольного медицинского страхования, путем подписания 

соглашения к Договору страхования, с соответствующим перерасчетом страховой премии; 

- требовать от Страховщика разъяснения положений, содержащихся в правилах 

страхования и Договоре страхования, расчетов изменения в течение срока действия Договора 

страхования страховой суммы, расчетов страховой выплаты; 

- досрочно расторгнуть Договор страхования в порядке, предусмотренном Правилами 

страхования и гражданским законодательством Российской Федерации. 

11.3. Права и обязанности Страховщика. 

11.3.1. Страховщик обязан: 
- своевременно вручить Страхователю индивидуальные страховые документы (полисы, 

в том числе электронные, карты, сертификаты) на каждого Застрахованного; 

- по требованиям Страхователей, Застрахованных, а также лиц, имеющих намерение 

заключить договор страхования, разъяснять положения, содержащиеся в Правилах 

страхования и договорах страхования, расчеты изменения в течение срока действия договора 

страхования страховой суммы, расчеты страховой выплаты. 

- организовать предоставление Застрахованному медицинской (лекарственной) помощи, 

предусмотренной условиями Договора страхования; 

- произвести оплату оказанной Застрахованному медицинской (лекарственной) помощи 

предусмотренной условиями Договора страхования, в том числе в форме страхового 

возмещения Застрахованному порядке и сроки, определенные настоящими правилами и (или) 

Договором страхования. 

- контролировать объем и сроки организованной Застрахованным медицинской 

(лекарственной) помощи в соответствии с условиями договоров с медицинскими (аптечными) 

учреждениями 

11.3.2. Страховщик имеет право: 
- требовать от Страхователя (Застрахованного) предоставления достоверной 

информации, необходимой для заключения Договора страхования; проверять сообщенную 

Страхователем (Застрахованным) информацию, а также выполнение Страхователем 

(Застрахованным) требований и условий Договора; 
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- досрочно расторгнуть Договор страхования в порядке, предусмотренном гражданским 

законодательством Российской Федерации; 

- изменить по согласованию со Страхователем страховую сумму по Договору 

страхования при изменении цен на предоставляемые медицинские и иные услуги 

(лекарственную помощь) путем составления соглашения к Договору страхования на условиях 

настоящих Правил и уплаты дополнительного страхового взноса; 

- по согласованию со Страхователем изменять страховую программу в случае 

прекращения взаимоотношений с медицинским учреждением, предусмотренным Договором 

страхования;  

- в случае отсутствия возможности предоставления медицинских и иных услуг 

Застрахованному в медицинских и иных учреждениях, определенных Договором страхования, 

организовать предоставление необходимых и соответствующих по объему и качеству услуг 

Застрахованному на базе других учреждений соответствующего профиля, определенных по 

усмотрению Страховщика. 

11.4. Изменение списка Застрахованных (увеличение их количества) при 

коллективной форме страхования осуществляется по согласованию сторон. При этом все 

изменения (дополнения) в Договоре страхования оформляются путем заключения сторонами 

дополнительного соглашения, Страхователь представляет Страховщику сведения, 

предусмотренные настоящими Правилами о дополнительно страхуемых лицах, и уплачивает 

за них страховую премию за период с момента заключения Договора страхования в 

отношении указанных лиц до окончания срока страхования, страховая премия за неполный 

месяц уплачивается как за полный.  

 

12. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВЫХ ВЫПЛАТ 

 

12.1.  При наступлении страхового события Застрахованный обращается к 

Страховщику для организации и оплаты медицинской (лекарственной) помощи, 

обусловленной Договором страхования в медицинских (аптечных) учреждениях, с которыми 

Страховщик состоит в договорных отношениях.  

12.2. Условиями Договора страхования может быть предусмотрена возможность 

обращения Застрахованного напрямую в медицинское (аптечное) учреждение за получением 

медицинской (лекарственной) помощи, обусловленной Договором страхования.  

12.3. Страховые выплаты производятся Страховщиком в соответствии с 

заключенными Договорами на оказание медицинских услуг (лекарственной помощи) с 

медицинскими (аптечными) учреждениями, либо в соответствии с заключенными договорами 

с сервисными компаниями. Порядок и сроки расчетов за оказанные медицинские и иные 

услуги определяется в договоре между Страховщиком и медицинским (аптечным) 

учреждением, либо сервисной компанией. 

12.4. Оплата медицинскому (аптечному) учреждению, а также сервисной компании 

производится в течение 30 дней с момента получения подтверждающих документов, если в 

Договоре с медицинским (аптечным) учреждением, либо сервисной компанией не 

предусмотрено иное. 

12.5. Если Договором страхования не предусмотрено иное Застрахованный при 

возникновении страхового случая по согласованию со Страховщиком может самостоятельно 

оплатить медицинские и иные услуги (в том числе лекарственные средства и изделия 

медицинского назначения) в медицинском (аптечном) учреждении. 

12.6. В этом случае страховая выплата (страховое возмещение) производится 

непосредственно Застрахованному, либо его представителю по фактически уплаченной 

сумме, но не выше максимальной стоимости, установленной на эти медицинские услуги 

(лекарственные средства и изделия медицинского назначения) в медицинском (аптечными) 

учреждении, указанном в Договоре страхования. 

12.7. Страховая выплата осуществляется на основании письменного заявления на 

страховую выплату Застрахованного либо его представителя с предоставлением документов: 
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12.7.1. Документ, удостоверяющий личность.  

Если с заявлением на страховую выплату обращается представитель Застрахованного, то 

необходимо предоставить надлежащим образом оформленную доверенность, 

подтверждающую полномочия на подписание заявления (или на получение страховой 

выплаты)  

Если с заявлением на страховую выплату обращается представитель несовершеннолетнего 

Застрахованного, то необходимо предоставить документ (копию документа), 

подтверждающего право представителя Застрахованного действовать в интересах 

Застрахованного. 

12.7.2. Документы подтверждающие факт и причину страхового события: 

для медицинской помощи: Договор на оказание платных медицинских услуг, выписка из 

амбулаторной карты и/или протоколы обследования с назначениями врача, документы об 

оплате медицинской помощи, акт оказанных медицинских услуг  

для лекарственной помощи: назначения врача, рецепт на лекарственные средства, чек об 

оплате лекарственных средств; 

12.7.3.  Документы, необходимые в соответствии с требованиями действующего 

законодательства Российской Федерации для идентификации лица, обратившегося за 

страховой выплатой; 

12.8. Заявление Застрахованный (его представитель) обязан предоставить 

Страховщику не позднее 30 дней с момента получения медицинской (лекарственной) 

помощи. 

12.9. Выплата Застрахованному (его представителю) производится в течение 30 дней 

с даты получения полного пакета документов. 

12.10. В случае выявления факта предоставления Застрахованным (его 

представителем) документов, недостаточных для принятия Страховщиком решения об 

осуществлении страховой выплаты, и (или) ненадлежащим образом оформленных документов 

в соответствии с требованиями правил страхования и (или) Договора страхования, 

Страховщик принимает документы и уведомляет в течение 10 рабочих дней Застрахованного 

(его представителя) о недостающих и (или) ненадлежащим образом оформленных 

документах. При этом срок принятия решения о страховой выплате не начинает течь до 

предоставления последнего из необходимых и надлежащим образом оформленных 

документов. 

12.11. Страховой акт не составляется, если Страховщик установит, что заявленный 

убыток наступил не в результате страхового случая, либо имеются иные обстоятельства, 

препятствующие выплате страхового возмещения. В этом случае страховщик принимает 

решение об отказе в удовлетворении заявления Застрахованного (его представителя) и в 

течение 3-х рабочих дней с момента принятия решения такого решения направляет 

Застрахованному (его представителю) письменное уведомление с указанием оснований 

принятия такого решения. 

12.12. В случае, если это предусмотрено Договором страхования, при выплате 

страхового возмещения учитывается согласованная сторонами франшиза. 

13. ОТКАЗ В СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ 

 

13.1. Страховщик имеет право отказать в страховой выплате: 

13.1.1. в случаях, указанных в пунктах 3.5, 3.6 Правил; 

13.1.2. в случае если наступившее событие не отвечает признакам страхового случая, 

предусмотренного Договором страхования; 

13.1.3. в случае если наступившие событие и (или) убыток исключены из страхования 

(в соответствии с условиями настоящих правил и/или Договора страхования);  

13.1.4. в случае оказания Застрахованному услуг, не предусмотренных Договором 

или программой страхования. 

13.1.5. в случае оказания Застрахованному услуг, не согласованных со 

Страховщиком при условии обязательного согласования, указанном в Договоре страхования 
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или Договоре с медицинским учреждением; 

13.1.6. в случае оказания Застрахованному услуг, не предусмотренных Лицензией 

медицинского учреждения; 

13.1.7. в случае предоставления Застрахованным (Медицинским учреждением) 

Страховщику документов, не соответствующих действительности (в частности, счетов за не 

оказанные медицинские и иные услуги (лекарственную помощь); некорректно оформленных 

документов; нарушения сроков предоставления документов на выплату. 

13.1.8. в случае сообщения Застрахованным неправильных (заведомо ложных либо 

неполных) сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для суждения о 

степени риска; дачи заведомо ложной информации или умышленного сокрытия информации 

при заключении Договора страхования и первичном осмотре, и в других случаях 

умышленного обмана Страховщика; 

13.1.9. в случае получения Застрахованным медицинских и иных услуг, не 

назначенных лечащим врачом, либо не являющихся необходимыми с медицинской точки 

зрения для диагностирования или лечения заболевания, а также приобретения лекарственных 

средств или средств ухода за больным без медицинских показаний 

13.1.10. в случае оказания Застрахованному медицинской помощи с нарушением 

порядка предоставления медицинской помощи, предусмотренного Договором страхования; 

13.1.11.  в случае произведенного ранее возмещения убытка третьим лицам; 

13.1.12. в случае наличия оснований для освобождения Страховщика от страховой 

выплаты, предусмотренные законодательством Российской Федерации. 

13.2. Основанием для отказа произвести страховую выплату является: 

13.2.1. совершение Застрахованным умышленных действий, направленных на 

наступление страхового случая; 

13.2.2. совершение Застрахованным умышленного преступления, находящегося в 

прямой причинной связи со страховым случаем. 

 

14. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ 

 

14.1. Споры, вытекающие из договора страхования, разрешаются путем переговоров. 

При не достижении соглашения, споры разрешаются в соответствии с действующим 

законодательством Российской Федерации. 

14.2. Качество оказания медицинской (лекарственной) помощи, соответствие ее 

условиям, предусмотренным в Договоре страхования, контролируется врачами-экспертами 

Страховщика. Спорные вопросы, возникающие в процессе оказания медицинской 

(лекарственной) 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. 

14.3. Иск по требованиям, вытекающим из Договора добровольного медицинского 

страхования, может быть предъявлен в сроки, предусмотренные гражданским 

законодательством Российской Федерации. 

 

15. ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ 

 

15.1. Заключая Договор страхования на основании настоящих Правил, Страхователь 

несет ответственность за предоставление согласия Застрахованных лиц на обработку их 

персональных данных. 

15.2. Страхователь обязуется по требованию Страховщика предоставить 

Страховщику вышеуказанные согласия на обработку персональных данных в виде отдельных 

документов, составленных и оформленных в соответствии с законодательством Российской 

Федерации, способом, соответствующим требованиям законодательства Российской 

Федерации 
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15.3. Срок действия указанных согласий составляет 50 (Пятьдесят) лет с даты 

заключения Договора страхования. 

15.4. Страховщик вправе передавать вышеуказанные персональные данные 

медицинским и иным организациям в рамках добровольного медицинского страхования, а 

также компаниям, оказывающим Страховщику ИТ-услуги. 

15.5. Составляющие врачебную тайну сведения, полученные в рамках исполнения 

Договоров добровольного медицинского страхования от медицинских и иных организаций и 

лиц, уполномоченных осуществлять медицинскую экспертизу, могут быть использованы 

исключительно для целей исполнения Договоров добровольного медицинского страхования; 

при этом указанные организации и лица в соответствующей части освобождаются от 

обязательства сохранять конфиденциальность указанных сведений перед Страховщиком. 

15.6. В случае отзыва Застрахованным лицом своего согласия на обработку 

персональных данных действие Договора страхования в отношении такого лица 

прекращается, а в случае отзыва такого согласия Страхователем, 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 персональные данные в сроки, установленные действующим 

законодательством Российской Федерации.  

15.7. Отзыв Застрахованным лицом или Страхователем согласия на обработку своих 

персональных данных, признается Страховщиком в качестве волеизъявления Застрахованного 

лица или Страхователя о досрочном отказе от Договора страхования, в связи с чем 

уплаченная Страховщику страховая премия за лиц, в отношении которых прекращается 

действие Договора страхования, не подлежит возврату Страхователю или зачету при 

последующем страховании новых лиц. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

к Правилам добровольного медицинского 

страхования 

 

ТАРИФЫ 

по добровольному медицинскому страхованию 

1. Базовые тарифы по типовым программам страхования с учетом типовых 

исключений (Приложение №2 к Правилам) 

№п

/п 
Программа страхования Тариф в % в 

год 

1.  Амбулаторная помощь  0,60 

2.  Помощь на дому 0,08 

3.  Скорая помощь 0,03 

4.  Стоматологическая помощь  2,15 

5.  Стационарная помощь 0,19 

6.  Лекарственное обеспечение 7,29 

7.  Реабилитационно-восстановительное лечение 0,24 

8.  Ведение беременности 3,51 

9.  Родовспоможение 3,49 

10.  Врач офиса 2,50 

11.  Телемедицина 0,15 

12.  Психологическая поддержка 1,20 

13.  Риск осложнений 0,05 

 
Базовые тарифы рассчитаны для страхования сроком 1 год. 

При заключении Договора страхования на неполный год размер страховой премии исчисляется 

пропорционально сроку действия договора:  

при сроке действия Договора страхования до 1 месяца – пропорционально количеству дней действия 

Договора,  

до 2 месяцев - 30%;    3 месяца - 40%,   4 месяца - 50%,   

5 месяцев - 60%,    6 месяцев - 70%,    7 месяцев - 75%,  

8 месяцев - 80%,    9 месяцев - 85%,    10 месяцев - 90%,  

11 месяцев - 95% от суммы годовой страховой премии. 

При заключении Договора страхования на срок более года Страховщик применяет временной 

коэффициент равный отношению срока действия Договора в месяцах (неполный месяц считается за 

полный) к 12 месяцам. 

 

При расчете итогового тарифа по программе страховщик вправе применить  

повышающие/понижающие коэффициенты, зависящие от условий страхования и факторов риска 

(пункт №4)  
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2. Базовые тарифы при страховании по программам ДМС АНТИКЛЕЩ; 

АНТИКЛЕЩ+ 
 (в рублях) 

для страхования сроком 1 год. 
Размер страховой суммы 

500 000,00 1 000 000,00 2 000 000,00 

АНТИКЛЕЩ  

Дети (возраст застрахованного до 14 полных лет)  170,00 200,00 325,00 

Взрослые (возраст застрахованного свыше 14 полных лет) 190,00 250,00 380,00 

АНТИКЛЕЩ+ 

Дети (возраст застрахованного до 14 полных лет)  220,00 250,00 410,00 

Взрослые (возраст застрахованного свыше 14 полных лет) 240,00 320,00 480,00 

 

Итоговый тариф по программе рассчитывается умножением базового тарифа на  

повышающие/понижающие коэффициенты, зависящие от условий страхования и факторов риска 

(пункт №4)  

3. Базовые тарифы при страховании по программам ДМС «Авто-М» 

 

 Программа страхования Авто-М 

1.  Размер страховой суммы, руб. 300 000,00 

2. Размер страховой премии, руб. 990,00 

 

4. Коэффициенты к базовой тарифной ставке: 

 

№ 

п/п 
Факторы риска 

Коэффициент/ 

Диапазон 

коэффициентов 

1.  Число лиц, принимаемых на страхование 0,3-9 

2.  Пол, возраст застрахованного 0,6-4 

3.  Тип договора 1-10 

4.  Состояние здоровья застрахованного 0,75-3 

5.  
Ценовая категория медицинских учреждений, включенных 

в список Договора страхования 
0,7-2,5 

6.  Территория страхования 0,8-1,6 

7.  Порядок обслуживания Застрахованных 1,1-1,5 

8.  Применение франшизы 0,65-0,85 

9.  Статистика убытков за предыдущие периоды страхования 1-1,7 

10.  
Объем предоставляемого покрытия в рамках программы 

страхования 
0,3-2,5 

11.  Размер страховой суммы по договору страхования 0,3-9 

12.  Андеррайтинговый коэффициент 0,1-5 
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 ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

к Правилам добровольного медицинского 

страхования 

 

ТИПОВЫЕ ПРОГРАММЫ 
добровольного медицинского страхования 

 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату медицинской помощи в объеме установленным программой страхования с учетом исключений 

и ограничений предусмотренных Правилами и договором страхования. 

 

В типовые программы не включены (не предоставляются и не оплачиваются) медицинские услуги, 

указанные в разделе «Исключения из типовых программ». 

 

Объем конкретной программы ДМС прилагаемой к договору страхования может быть расширен, 

путем включения дополнительных услуг, указанных в разделе «Дополнительно в программу, 

прилагаемую к договору, может быть включено», и/или не применения исключений, указанных в 

разделе «Исключения из типовых программ». 

 

Объем конкретной программы ДМС прилагаемой к договору страхования может быть сокращен, 

путем установления ограничений по числу услуг, лимитов на отдельные виды помощи или услуги, 

исключения видов помощи из типовой программы, добавления дополнительных исключений. 

Программа Амбулаторная помощь. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях, 

при обращении в медицинские учреждения, к доверенному врачу или представителю Страховщика. 

 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках типовой программы 

 

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачами специалистами:  

акушер-гинеколог; аллерголог-иммунолог; анестезиолог-реаниматолог; врач дневного стационара; 

гастроэнтеролог; гематолог; дерматовенеролог; инфекционист; кардиолог; колопроктолог; врач 

мануальной терапии; невролог; нейрохирург; нефролог; врач общей практики; онколог (до постановки 

диагноза); оториноларинголог; офтальмолог; врач по лечебной физкультуре; проктолог; психотерапевт 

(1 раз в год до постановки диагноза); пульмонолог; ревматолог; рентгенолог; рефлексотерапевт; 

сердечно-сосудистый хирург; сурдолог-оториноларинголог; терапевт; торакальный хирург; 

травматолог-ортопед; врач ультразвуковой диагностики; уролог; физиотерапевт; флеболог; фтизиатр; 

врач функциональной диагностики; хирург; челюстно-лицевой хирург; эндокринолог; эндоскопист. 

 

Дополнительно для детей от 0 до 18 лет  

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачом – педиатром, детскими врачами 

вышеуказанных специальностей. 

 

Лабораторные исследования: 

биохимические, гормональные, иммунологические, коагулогические, микробиологические, химико – 

микроскопические, общеклинические, ПЦР-диагностика (в том числе урогенитальных инфекций 1 раз 

в год), серологические, цитологические и гистологические исследования, кожные аллергологические 

пробы, определение общего иммуноглобулина E, определение онкомаркеров.  

 

Инструментальные исследования: 

функциональные, рентгенологические, эндоскопические, ультразвуковые, радиоизотопные;  магнитно-

резонансная томография  

 

Лечебные манипуляции: 
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услуги, выполняемые средним медицинским персоналом по назначению врача и выполняемые 

врачами процедуры и оперативные вмешательства, не требующие госпитализации и проводимые под 

местной анестезией. 

 

Физиотерапевтические процедуры:  

лечение токами и полями, ультразвуком, светом, давлением термические и водные процедуры; 

лечебный массаж;  

лечебная физкультура (ЛФК) в группе и индивидуальная;  

мануальная терапия;  

классическая корпоральная иглорефлексотерапия;  

ударно-волновая терапия; 

гидроколонотерапия. 

 

Стационаро-замещающие формы оказания медицинской помощи:  

- дневной стационар; 

- стационар одного дня;  

- стационар на дому. 

 

Догоспитальное обследование при плановой стационарной помощи. 
 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

оформление рецептов на лекарственные препараты (кроме льготных), выдача медицинских справок, 

направлений и выписок из амбулаторных карт. 

 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачами специалистами:  

генетик, гериатр, врач по восстановительной медицине, миколог, лимфолог, профпатолог, токсиколог, 

радиолог 

 

Услуги личного/семейного врача: 

Приемы, консультации, манипуляции и другие профессиональные услуги 

 

Лабораторные исследования - генетические 

 

Диспансеризация в амбулаторно-поликлинических условиях.  

 

Иммунопрофилактика.  

 

Проведение медицинских осмотров  

 

Профилактика осложнений заболевания, послужившего причиной обращения Застрахованного лица в 

медицинскую или иную организацию.  

 

Сопровождение Застрахованного лица при проведении обследований и консультаций в медицинской 

организации персоналом медицинской организации. 

 

Обеспечение медицинскими изделиями (изделиями медицинского назначения) необходимыми 

Застрахованному лицу и назначенными врачом медицинской организации.  

 

Услуги по организации и предоставлению проживания и питания Застрахованного лица в период 

получения медицинских услуг в соответствии с Программой страхования, не входящие в состав 

медицинской услуги, однако требующиеся при оказании Застрахованному лицу медицинских услуг. 

 

Дополнительно для детей от 0 до 18 лет 

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачом неонатологом. 
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Динамическое наблюдение за развитием ребенка (Объем услуг определяется в соответствии с 

действующими нормативными актами Министерства здравоохранения Российской Федерации для 

возрастных групп от 0 до 18 лет).  

 

Вакцинация и туберкулинодиагностика, в соответствии с национальным календарем прививок, 

биопрепаратами отечественного и импортного производства в условиях поликлиники. При наличии 

медицинских / эпидемиологических показаний вакцинация и туберкулинодиагностика проводится по 

индивидуальному календарю прививок. 
 

Программа Помощь на дому. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы медицинской помощи на дому. Медицинская помощь на дому 

оказывается Застрахованным, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно обратиться в 

лечебное учреждение.  
 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках типовой программы 

 

Оказание квалифицированной медицинской помощи на дому врачами специалистами: 

терапевт, врач общей практики 

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

оформление рецептов на лекарственные препараты (кроме льготных), выдача медицинских справок, 

направлений и выписок из амбулаторных карт. 

 

Выезд на дом медицинской сестры 

 

Лечебные манипуляции -забор анализов  

 

Инструментальные исследования ЭКГ 

 

Дополнительно для детей от 0 до 18 лет 

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачом педиатром. 

 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Оказание медицинской помощи по месту нахождения застрахованного лица,  в т.ч. по месту работы, 

по месту пребывания 

 

Оказание квалифицированной медицинской помощи на дому врачами специалистами: 

аллерголог-иммунолог, гастроэнтеролог, невролог, нефролог, уролог, онколог, оториноларинголог, 

офтальмолог, хирург, травматолог-ортопед, эндокринолог. 

 

Услуги личного/семейного врача: 

Приемы, консультации, манипуляции и другие профессиональные услуги 

 

Инструментальные исследования - ультразвуковая диагностика 

 

Физиотерапевтические процедуры, восстановительное лечение 

 

Стационар на дому - наблюдение и лечение 

 

Лечебные манипуляции – проведение инъекции 

 

Услуги сиделки 

 

Дополнительно для детей от 0 до 18 лет 
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Оказание квалифицированной медицинской помощи врачом неонатологом. 

 

Патронаж на дому первого месяца жизни.  

 

Динамическое наблюдение за развитием ребенка (Объем услуг определяется в соответствии с 

действующими нормативными актами Министерства здравоохранения Российской Федерации для 

возрастных групп от 0 до 18 лет).  

 

Вакцинация, туберкулинодиагностика в соответствии с национальным календарем прививок, 

биопрепаратами отечественного и импортного производства. При наличии медицинских показаний 

вакцинация и туберкулинодиагностика проводится по индивидуальному календарю прививок.  

 

Профилактические осмотры специалистов, лабораторная и инструментальная диагностика в 

декретированные сроки; 

 

Физиотерапевтические процедуры - общий массаж медицинский 

 

Программа Скорая помощь. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы услуг скорой помощи при экстренных и неотложных состояниях. 
 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках типовой программы 

 

Выезд бригады скорой медицинской помощи в населенном пункте проживания и в иных местах 

пребывания, удаленных от основного места жительства 

 

Первичный осмотр больного,  

 

Проведение экстренных диагностических и лечебных мероприятий по месту вызова,  

 

Пребывание бригады скорой помощи до купирования неотложного состояния. 

 

Экстренная транспортировка в стационар и, при отсутствии показаний для госпитализации, обратно. 
 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Дежурство бригады скорой помощи на массовых мероприятиях, проводимых Страхователем 
 

Программа Стоматологическая помощь. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы стоматологической помощи  
 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Консультативные услуги врачей-стоматологов:  

терапевта, хирурга, пародонтолога, ортопеда, ортодонта. 

 

Диагностические стоматологические мероприятия:  

радиовизиография, дентальные снимки, ортопантомограмма, компьютерная томография, 

электроодонтдиагностика. 

 

Анестезия: 

Аппликационная, инфильтрационная, проводниковая, общая анестезия (в случаях невозможности 

проведения местной анестезии). 
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Лечение кариеса: 

поверхностного, среднего, глубокого, пришеечного кариеса, клиновидных дефектов с использованием 

современных, в том числе светоотверждаемых, пломбировочных материалов; применение лечебной 

прокладки при глубоком кариесе. 

 

Лечение пульпита, хронического периодонтита в стадии обострения:  

наложение девитализирующей пасты (при пульпите), распломбировка корневых каналов (при 

периодонтите), механическая и медикаментозная обработка корневых каналов, временная 

пломбировка корневых каналов, пломбирование корневых каналов с использованием паст, 

пломбирование зубных каналов с использованием гуттаперчевых штифтов, пломбирование зубных 

каналов с использованием термофилов, постановка временной пломбы, постановка постоянной свето- 

или химиоотверждаемой пломбы. 
 

Лечение острого и обострения хронического пародонтита I и II степени тяжести, гингивита, стоматита:  

удаление над- и поддесневых зубных отложений, закрытый кюретаж, открытый кюретаж 

пародонтальных караманов, медикаментозная обработка пародонтальных карманов, наложение 

лечебных повязок. 

 

Хирургическое лечение: 

удаление зубов простое и сложное, в том числе с отслаиванием слизистого надкостного лоскута, 

удаление ретинированных и дистопированных зубов при острой боли с отслаиванием слизистого 

надкостного лоскута, иссечение капюшона при перикороните, разрезы при периоститах, вскрытие 

абсцессов, остановка кровотечения, наложение швов, перевязки после хирургического лечения. 

 

Лечение заболеваний слизистой полости рта и языка:  

повязки, пленки, аппликации. 
 

Лечение гиперестезии эмали:  

покрытие зубов фторсодержащими препаратами. 
 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Консультативные услуги врачей-стоматологов:  

имплантолог, гигиенист 

 

Снятие зубных отложений в профилактических целях:  

механическая, ультразвуковая, содоструйная (AirFlow) чистки с последующей шлифовкой, 

полировкой зубов. 

 

Лечение зубов при условии разрушения коронковой части зуба более 50% с использованием анкерного 

штифта 

 

Лечение доброкачественных новообразований челюстно-лицевой области 

 

Ортопедическое лечение зубов: 

лечение зубов, покрытых ортопедическими конструкциями, подготовка к протезированию, 

включающая удаление и депульпирование зубов, зубопротезирование с применением 

металлопластмассовых и металлокерамических конструкций, лечение осложнений, вызванных 

зубными протезами,  имплантация зубов, подготовка и лечение осложнений 

 

Ортодонтическое лечение зубов в полном объеме, подготовка и лечение осложнений 

 

Профилактические и косметологические мероприятия в стоматологии 

отбеливание зубов, замена старых пломб с косметической или профилактической целью, проведение 

пластических и лоскутных операций, зубосохраняющие операции, реконструктивно-

восстановительные операции на мягких и твердых тканях челюстно-лицевой области, применение 

виниров и ламинатов. 
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Программа Стационарная помощь. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы высококвалифицированного обследования и лечения в 

стационарах 

Определение показаний к госпитализации определяется доверенным врачом поликлиники, в которой 

наблюдается больной, врачом скорой помощи или представителем Страховщика. 

Длительность пребывания в стационаре, объем диагностических и лечебных мероприятий относятся к 

компетенции врача стационара. 

 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Пребывание в стационаре  

пребывание в палатах повышенной комфортности: класса: люкс, одно-, двухместная; питание, уход 

медицинского персонала, медикаментозное лечение, предоставляемое медицинским учреждением. 

 

Лечение и наблюдение лечащим врачом в отделении, консультации специалистов и среднего 

медицинского персонала. Проведение лечебных манипуляций и процедур. 

 

Лабораторные и инструментальные диагностические исследования 

 

Консервативное лечение основного заболевания:  

лечебные процедуры, в т.ч. физиотерапевтические. 

 

Пребывание в отделении интенсивной терапии: 

суточное наблюдение, уход и лечение, реанимации, реанимационные мероприятия. 

 

Оперативные вмешательства с применением анестезиологического пособия и реанимационных 

мероприятий  

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

выдача медицинских справок, направлений и выписки из медицинской карты. 

 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Консервативное лечение сопутствующих заболеваний 

 

Индивидуальное питание 

 

Индивидуальный медицинский пост.  

 

Услуги сиделки. 

 

Совместное нахождение третьего лица с Застрахованным лицом в стационарных условиях (для ухода 

и наблюдения): 

предоставление одному сопровождающему лицу койко-места в стационаре без лечения, стандартное 

питание в стационаре. Количество койко-дней сопровождающего лица не может быть более 

количества койко-дней сопровождаемого лица. 

 

Диспансеризация в условиях стационара. 

 

Профилактика осложнений заболевания, послужившего причиной госпитализации. 
 

Обеспечение медицинскими изделиями (изделиями медицинского назначения) необходимыми 

Застрахованному лицу и назначенными врачом медицинской организации 
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Программа Лекарственное обеспечение 

Страховщик гарантирует Застрахованному предоставление и оплату в пределах страховой суммы 

лекарственных средств при амбулаторном лечении в связи с заболеванием, являющимся страховым 

случаем. 

Основанием для получения лекарственных средств является рецепт лечащего врача установленного 

образца. 

В случае отсутствия необходимого лекарственного средства в медицинском учреждении, указанном в 

Договоре страхования, Застрахованный, по согласованию со Страховщиком, вправе самостоятельно 

приобрести в аптечном учреждении лекарственные средства, назначенные ему в связи с заболеванием, 

являющимся страховым случаем. 

Для получения страховой выплаты в связи с понесенными расходами Застрахованный предоставляет 

Страховщику: 

 заявление произвольной формы; 

 выписку из истории болезни с указанием назначения Застрахованному лекарственных средств; 

 рецепт лечащего врача; 

 кассовый чек аптечного учреждения, подтверждающие приобретение назначенных медикаментов, 

с указанием наименований лекарственных средств; 

 страховой полис. 

Застрахованному возмещается стоимость лекарственного средства по фактически уплаченной сумме. 

 

Программа Реабилитационно-восстановительное лечение. 

Страховщик гарантирует Застрахованному предоставление и оплату в пределах страховой суммы 

реабилитационно-восстановительного лечения после перенесенного заболевания, являющегося 

страховым случаем, в следующих медицинских учреждениях: 

 санаториях, санаториях-профилакториях и пр. санаторно-курортных учреждениях; 

 водо- и грязелечебницах; 

 больницах и специализированных отделениях восстановительного лечения; 

 реабилитационных и оздоровительных центрах; 

 врачебно-физкультурных диспансерах, физио-кабинетах медицинских учреждений.  

Восстановительное лечение проводится по назначению врача, подтвержденному выпиской из 

медицинской карты Застрахованного.  

 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Пребывание в медицинском учреждении, оказывающем санаторно-курортное и/или реабилитационно-

восстановительное лечение:  

питание, уход медицинского персонала, медикаментозное лечение, предоставляемое медицинским 

учреждением. 

 

Лечение и наблюдение: консультации специалистов и среднего медицинского персонала. Проведение 

лечебных манипуляций и процедур. 

 

Лабораторные и инструментальные диагностические исследования 

 

Консервативное лечение основного заболевания:  

лечебные процедуры, в т.ч. физиотерапевтические. 

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

выдача медицинских справок, направлений и выписки из медицинской карты. 

 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Индивидуальное питание 
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Индивидуальный медицинский пост.  

 

Услуги сиделки. 

 

Совместное нахождение третьего лица с Застрахованным лицом в стационарных условиях (для ухода 

и наблюдения): 

предоставление одному сопровождающему лицу койко-места в стационаре без лечения, стандартное 

питание в стационаре. Количество койко-дней сопровождающего лица не может быть более 

количества койко-дней сопровождаемого лица. 

 

Обеспечение медицинскими изделиями (изделиями медицинского назначения) необходимыми 

Застрахованному лицу и назначенными врачом медицинской организации 

 

Программа Ведение беременности 

Страховщик гарантирует Застрахованному предоставление и оплату в пределах страховой суммы 

медицинской помощи в случае ухудшения состояния здоровья и/или состояния требующего оказания 

медицинской помощи при беременности. 

 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

оформление рецептов на лекарственные препараты (кроме льготных), выдача медицинских справок, 

направлений и выписок из амбулаторных карт. 

 

Услуги, оказываемые в амбулаторных условиях: 

Консультации врачей-специалистов: акушер-гинеколог; врач дневного стационара; гастроэнтеролог; 

гематолог; дерматовенеролог; инфекционист; кардиолог; невролог; нефролог; оториноларинголог; 

офтальмолог; стоматолог-терапевт; терапевт; врач ультразвуковой диагностики; уролог; хирург; 

эндокринолог. 

Лабораторные исследования: биохимические, гормональные, иммунологические, коагулогические, 

микробиологические, химико – микроскопические, общеклинические, ПЦР-диагностика, 

серологические, цитологические и гистологические исследования.  

Инструментальные исследования: функциональные, рентгенологические, эндоскопические, 

ультразвуковые. 

Лечебные манипуляции: услуги, выполняемые средним медицинским персоналом по назначению 

врача и выполняемые врачами процедуры. 

Стационаро-замещающие формы оказания медицинской помощи:  

- дневной стационар; 

- стационар одного дня;  

- стационар на дому. 

 

Услуги, оказываемые на дому:  

Оказание квалифицированной медицинской помощи на дому врачами специалистами: терапевт, врач 

общей практики  

Выезд на дом медицинской сестры 

Лечебные манипуляции на дому - забор анализов  

Инструментальные исследования на дому ЭКГ 

 

Услуги скорой помощи: 

Выезд бригады скорой медицинской помощи в населенном пункте проживания и в иных местах 

пребывания, удаленных от основного места жительства 

Первичный осмотр,  

Проведение экстренных диагностических и лечебных мероприятий по месту вызова,  

Пребывание бригады скорой помощи до купирования неотложного состояния. 

Экстренная транспортировка в стационар и, при отсутствии показаний для госпитализации, обратно. 
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Услуги, оказываемые в стационарных условиях: 

Пребывание в палатах повышенной комфортности: класса: люкс, одно-, двухместная; питание, уход 

медицинского персонала, медикаментозное лечение, предоставляемое медицинским учреждением. 

Лечение и наблюдение лечащим врачом, консультации специалистов и среднего медицинского 

персонала. Проведение лечебных манипуляций и процедур. 

Лабораторные и инструментальные диагностические исследования  

Консервативное лечение, оперативные вмешательства  

Пребывание в отделении интенсивной терапии: суточное наблюдение, уход и лечение, реанимации, 

реанимационные мероприятия. 

 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Услуги, оказываемые в амбулаторных условиях: 

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачами специалистами:  

генетик, миколог, лимфолог, рефлексотерапевт, флеболог 

Услуги личного/семейного врача: 

Приемы, консультации, манипуляции и другие профессиональные услуги 

Лабораторные исследования - генетические 

Сопровождение Застрахованного лица при проведении обследований и консультаций в медицинской 

организации персоналом медицинской организации. 

Обеспечение медицинскими изделиями (изделиями медицинского назначения) необходимыми 

Застрахованному лицу и назначенными врачом медицинской организации.  

 

Услуги, оказываемые на дому:  

Оказание квалифицированной медицинской помощи врачами специалистами: гастроэнтеролог, 

невролог, нефролог, уролог, оториноларинголог, офтальмолог, эндокринолог. 

Инструментальные исследования на дому - ультразвуковая диагностика 

Лечебные манипуляции на дому – проведение инъекции 

Услуги сиделки 

 

Услуги, оказываемые в стационарных условиях: 

Индивидуальное питание 

Индивидуальный медицинский пост.  

Услуги сиделки или совместное нахождение третьего лица с Застрахованным лицом в стационарных 

условиях (для ухода и наблюдения): предоставление одному сопровождающему лицу койко-места в 

стационаре без лечения, стандартное питание в стационаре. Количество койко-дней сопровождающего 

лица не может быть более количества койко-дней сопровождаемого лица. 

 

Программа Родовспоможение 

Страховщик гарантирует Застрахованному предоставление и оплату в пределах страховой суммы 

медицинской помощи в стационарных условиях по родовспоможению предоставляемой в случае 

ухудшения состояния здоровья и/или состояния требующего оказания медицинской помощи при 

беременности. 

 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

оформление рецептов на лекарственные препараты (кроме льготных), выдача медицинских справок, 

направлений и выписок из амбулаторных карт. 

 

Услуги скорой помощи: 

Выезд бригады скорой медицинской помощи в населенном пункте проживания и в иных местах 

пребывания, удаленных от основного места жительства 

Первичный осмотр,  

Проведение экстренных диагностических и лечебных мероприятий по месту вызова,  

Пребывание бригады скорой помощи до купирования неотложного состояния. 
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Экстренная транспортировка в стационар и, при отсутствии показаний для госпитализации, обратно. 

 

Услуги, оказываемые в стационарных условиях: 

Пребывание в палатах повышенной комфортности: класса: люкс, одно-, двухместная; питание, уход 

медицинского персонала, медикаментозное лечение, предоставляемое медицинским учреждением. 

Лечение и наблюдение лечащим врачом, консультации специалистов и среднего медицинского 

персонала. 

Лабораторные и инструментальные диагностические исследования  

Лечебные и диагностические манипуляции, родовспоможение, в том числе оперативное.  

Физиотерапевтическое лечение - в случаях, когда эти процедуры необходимы по состоянию здоровья 

роженицы. 

Пребывание в отделении интенсивной терапии: суточное наблюдение, уход и лечение, реанимации, 

реанимационные мероприятия. 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Услуги, оказываемые в стационарных условиях: 

Индивидуальное питание 

Индивидуальный медицинский пост.  

Услуги сиделки или совместное нахождение третьего лица с Застрахованным лицом в стационарных 

условиях (для ухода и наблюдения): предоставление одному сопровождающему лицу койко-места в 

стационаре без лечения, стандартное питание в стационаре. Количество койко-дней сопровождающего 

лица не может быть более количества койко-дней сопровождаемого лица. 

 

Программа Врач офиса  

Страховщик гарантирует предоставление и оплату в пределах страховой суммы лечебно-

диагностической помощи, оказываемой доверенным врачом Страховщика в офисе Страхователя.  

 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Консультации и оказание квалифицированной медицинской помощи врачом - терапевтом на 

территории Страхователя по графику, согласованному со Страхователем, но не чаще 2-х раз в неделю; 

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

оформление рецептов на лекарственные препараты (кроме льготных), выдача медицинских справок, 

направлений и выписок из амбулаторных карт. 

 

Инструментальные исследования: функциональная диагностика.  

 

Лечебные манипуляции (в т.ч. выполняемые средним медицинским персоналом): инъекции, 

хирургическая обработка ран и наложение повязок, транспортная иммобилизация при травмах.  

 

Организация вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи в 

случаях, требующих срочного медицинского вмешательства в целях спасения жизни Застрахованного 

лица при угрожающих жизни состояниях. Проведение необходимых экстренных мероприятий и 

манипуляций, направленных на сохранение жизни Застрахованного лица до приезда бригады скорой 

медицинской помощи. 

 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

Консультации и оказание квалифицированной медицинской помощи врачам специалистами: 

аллерголог-иммунолог, гастроэнтеролог, невролог, нефролог, уролог, онколог, оториноларинголог, 

офтальмолог, хирург, травматолог-ортопед, эндокринолог. 

 

Обеспечение медикаментами, пополнение их в случае необходимости и контроль за их расходованием. 
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Динамическое наблюдение за состоянием здоровья Застрахованного. 

 

Иммунопрофилактические мероприятия. 

Программа Телемедицина. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий. 
 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Телемедицинские консультации без ограничений по числу обращений в течение периода страхования 

по вопросам: 

- состояния здоровья; 

- результатов выполненных исследований; 

- подготовки к планируемым исследованиям. 

 

Срочные телемедицинские консультации дежурного врача-терапевта проводятся в режиме 24/7/365. 

 

Телемедицинские консультации узких специалистов:  

акушер-гинеколог, аллерголог-иммунолог, гастроэнтеролог, дерматолог, кардиолог, невролог, 

оториноларинголог, пульмонолог, травматолог-ортопед, уролог, эндокринолог   
 

Дополнительно в программу, прилагаемую к договору, может быть включено: 

 

 Телемедицинские консультации врач-врач для определения дальнейшей тактики лечения 

Застрахованного 

Программа Психологическая поддержка. 

Страховщик гарантирует Застрахованному при наступлении страхового случая предоставление и 

оплату в пределах страховой суммы медицинской помощи, в том числе с применением 

телемедицинских технологий. 
 

Перечень услуг, предоставляемый в рамках программы 

 

Консультации психолога (психотерапевта), направленные на решение вопросов, касающихся 

психического здоровья Застрахованного лица в следующих областях: 

- отношение к выявленному смертельно опасному заболеванию; 

- стресс, эмоциональное выгорание; 

- тревожность, связанная с состоянием собственного здоровья или здоровья близких; 

- зависимости.  

Программа Риск осложнений. 

Страховщик гарантирует Застрахованному предоставление и оплату в пределах страховой суммы 

медицинской помощи при обращении Застрахованного в течение срока действия Договора 

страхования в медицинское учреждение за получением медицинской помощи в случае возникновения 

(документально подтвержденного) вреда здоровью вследствие неправильных или некачественных 

действий медицинского персонала. 

Перечень услуг, входящих в программу страхования: 

 

Оформление медицинской документации:  

экспертиза временной нетрудоспособности (оформление листков временной нетрудоспособности), 

оформление рецептов на лекарственные препараты (кроме льготных), выдача медицинских справок, 

направлений и выписок из амбулаторных карт. 

 

Услуги, оказываемые в амбулаторных условиях: 

Оказание медицинской помощи врачом-терапевтом, а также врачами узких специальностей 
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Инструментальные и лабораторные методы исследований  

Функциональные исследования 

Проведение лечебных манипуляций и процедур 

Дневной стационар 

Терапевтическая и хирургическая стоматологическая помощь 

 

Услуги, оказываемые на дому:  

Оказание квалифицированной медицинской помощи на дому врачами специалистами: терапевт, врач 

общей практики  

Выезд на дом медицинской сестры 

Лечебные манипуляции на дому - забор анализов  

Инструментальные исследования на дому ЭКГ 

 

Услуги скорой помощи: 

Выезд бригады скорой медицинской помощи в населенном пункте проживания и в иных местах 

пребывания, удаленных от основного места жительства 

Первичный осмотр,  

Проведение экстренных диагностических и лечебных мероприятий по месту вызова,  

Пребывание бригады скорой помощи до купирования неотложного состояния. 

Экстренная транспортировка в стационар и, при отсутствии показаний для госпитализации, обратно. 

 

Услуги, оказываемые в стационарных условиях: 

Пребывание в палатах повышенной комфортности: класса: люкс, одно-, двухместная; питание, уход 

медицинского персонала, медикаментозное лечение, предоставляемое медицинским учреждением. 

Лечение и наблюдение лечащим врачом, консультации специалистов и среднего медицинского 

персонала. 

Лабораторные и инструментальные диагностические исследования  

Лечебные и диагностические манипуляции, родовспоможение, в том числе оперативное.  

Физиотерапевтическое лечение - в случаях, когда эти процедуры необходимы по состоянию здоровья 

роженицы. 

Пребывание в отделении интенсивной терапии: суточное наблюдение, уход и лечение, реанимации, 

реанимационные мероприятия. 
 

ИСКЛЮЧЕНИЯ ИЗ ТИПОВЫХ ПРОГРАММ 
добровольного медицинского страхования 

 

В типовые программы ДМС не включены (не предоставляются и не оплачиваются) медицинские 

услуги, связанные с лечением следующих заболеваний (кроме случаев прямого указания на лечение 

этих заболеваний в Программе страхования): 

1.1. Онкологических заболеваний (злокачественных новообразований, в т.ч. кроветворной и 

лимфатической тканей, доброкачественных новообразований злокачественного течения) и их 

осложнений (после установления диагноза); 

1.2. Врожденных и наследственных заболеваний, в т. ч. крови и кроветворных органов, а также 

врожденных аномалий развития органов и их осложнений; 

1.3. Заболеваний, передающиеся половым путем, венерических заболеваний, ВИЧ-инфекции и ее 

осложнений, аутоиммунных заболеваний; 

1.4. Психических, психоневротических расстройств, эпилепсии, а также травм и соматических 

заболеваний, возникших в связи с психическими нарушениями и в состоянии алкогольного опьянения; 

1.5. Алкоголизма, наркомании, токсикомании и их осложнений, заболеваний или травм, полученных в 

состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения; 

1.6. Туберкулеза; 

1.7. Хронической почечной, печеночной, сердечной недостаточности, в том числе требующей 

проведения экстракорпоральных методов лечения; 

1.8. Муковисцидоза, амилоидоза, саркоидоза, рассеянного склероза и др. миелинопатий. 

1.9. Системных заболеваний соединительной ткани, в том числе воспалительных артропатий и 

спондилопатий, больших коллагенозов, васкулитов, ревматоидного артрита;  

1.10. Нейродегенеративных и демиелинизирующих заболеваний нервной системы, миастении. 

1.11. Острой и хронической лучевой болезни; 
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1.12. Профессиональных заболеваний; 

1.13. Заболеваний органов и тканей, требующих их трансплантации, аутотрансплантации, 

эндопротезирования, протезирования и имплантации (включая металлоконструкции при 

ортопедических вмешательствах и остеосинтезе), реконструктивно-восстановительных операций, 

высокотехнологичных видов медицинской помощи (кроме операций проводимых по витальным 

показаниям в ургентных ситуациях); 

1.14. Особо опасных инфекционных болезней: чума, холера, оспа, туляремия, желтая и другие 

высококонтагиозные вирусные геморрагические лихорадки; 

1.15. Хронических гепатитов: В, С, D, E и др.; 

1.16. Сахарного диабета 1 и 2 типа и их осложнений, бронхиальной астмы; 

1.17. Заболеваний, вызванных нарушением обмена веществ: ожирение, подагра, гиперхолестеринемия, 

нарушение толерантности к глюкозе, метаболический синдром; 

1.18. Динамическое наблюдение при поддерживающей гормональной терапии, при гипоэстрогенных 

состяниях, при лечении заболеваний щитовидной железы и терапии антикоагулянтами;  

1.19. Диагностика и лечение аллерго- и иммунозаболеваний, в т.ч. псориаза, генерализованных 

поверхностных и глубоких микозов, онихомикозов, экземы, нейродермита, атопический дерматита, 

аллопеции, угревой сыпи, себореи, ксероза, ихтиоза; 

1.20. Катаракты, хориоретинальной дистрофии, глаукомы вне обострения и диспансерное наблюдение 

этих заболеваний; косоглазия, астенопии, астигматизма, макулодистрофии, амблиопии; халязиона без 

гнойных осложнений; сезонного блефарита; дистрофических заболеваний глаз, лечение аномалий 

рефракции 

1.21. Диагностика и лечение вегетативной дисфункции; 

1.22. Лечение эндометриоза, нарушения менструального цикла в различные периоды жизни (за 

исключением маточного кровотечения), кровянистых выделений в постменопаузе, лечение патологии 

шейки матки (за исключением лазерной коагуляции, диатермокоагуляции). 

1.23 Заболеваний грибковой этиологии (кроме осложнений антибиотикотерапии) 

 

Страховщик не оплачивает оказание Застрахованному следующих медицинских услуг (кроме случаев 

прямого указания на эти услуги в Программе страхования): 

2.1. Медицинские услуги, проводимые без медицинских показаний; 

2.2. Профилактические приемы врачей-специалистов, диспансеризация; 

2.3. Медицинское обследование, проводимое с целью оформления справок в бассейн, для получения 

водительских прав, разрешения на ношение оружия, поступления в ВУЗ, санаторно-курортного 

лечения и т.д., оформление на МСЭК кроме случаев, предусмотренных программами добровольного 

медицинского страхования Страховщика; 

2.4. Прерывание беременности, не обоснованное медицинскими показаниями, вне зависимости от 

срока беременности; ведение беременности вне зависимости от срока беременности, услуги, 

связанные с протеканием беременности, родовспоможение; 

2.5. Услуги по планированию семьи: введение, удаление ВМС (кроме случаев удаления по 

медицинским показаниям), определение уровня половых гормонов, диагностика и лечение бесплодия 

и других репродуктивных расстройств, операции оплодотворения, лечение сексуальных расстройств; 

2.6. Устранение косметических дефектов лица, тела, конечностей независимо от времени их 

возникновения; удаление доброкачественных новообразований кожи (родинки, бородавки, невусы, 

папилломы, кондиломы и пр.), контагиозного моллюска, удаление мозолей – кроме случая их 

травмирования; 

2.7. Специфическая иммунизация с различными аллергенами. 

2.8. Склеротерапия вен; эндовенозная лазерная облитерация вен. 

2.9. Хирургическое лечение близорукости, дальнозоркости, астигматизма, косоглазия; лечение с 

использованием аппаратно-программных комплексов в офтальмологии, в том числе, восстановление 

зрительных функций при амблиопии и косоглазии, аппаратно-программный комплекс с модулем 

"Пульс" (игровой приставкой) для лечения и реабилитации методом БОС "БОСПУЛЬС и другие 

методы; 

2.10. В стоматологии: консультация ортопеда, лечение зубов, покрытых ортопедическими 

конструкциями; зубопротезирование и подготовка к нему, включающая удаление и депульпирование 

зубов, замену старых пломб с косметической или профилактической целью, имплантация, 

косметология в стоматологии (отбеливание зубов, снятие налетов, в том числе Air Flow, кроме 

случаев, разрешенных программой); ортодонтия в полном объеме; Хирургическое и терапевтическое 

(кроме случаев, предусмотренных программой страхования) лечение заболеваний пародонта; лечение 
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некариозных поражений зубов (клиновидный дефект и др.), проведение пластических и лоскутных 

операций; запечатывание фиссур герметиком; использование термофилов, коффердама, 

парапульпарных и анкерных штифтов, лечение, включая эндодонтические манипуляции, и 

восстановление зубов, при разрушении коронковой части зуба более 50% (степень разрушения 

определяется лечащим врачом после лечения каналов, полного удаления старой пломбы и всех 

пораженных кариесом тканей), глубокое фторирование зубов; 

2.11. Пластические операции всех видов, в том числе устранения приобретенных дефектов и 

деформаций органов полости рта и лицевого скелета; 

2.12. Методы народной медицины, используемые с целью диагностики (акупунктурная, аурикуло-, 

термопунктурная, электропунктурная, пульсовая, иридо-, энергоинформатика и пр.), лечения 

(гирудотерапия, гомеопатия, фитотерапия, апитерапия и пр.) и оздоровления (цигун-терапия, 

управление дыханием, музыкотерапия и пр.); 

2.13. Реабилитация в любых медицинских учреждениях, кроме случаев, предусмотренных 

программами медицинского страхования; пребывание в медицинских и иных учреждениях для 

получения попечительского ухода, а также ухода, не требующего участия медицинского персонала; 

2.14. Расходы на медицинское оборудование, очки, контактные линзы, слуховые аппараты, импланты, 

наборы для остеосинтеза и фиксации, проведения ангиографии, ангиопластики, стентирования, аорто-

коронарного шунтирования, электростимуляции сердца, а также других корригирующих медицинских 

устройств и приспособлений, включая расходы на их подгонку, а также дорогостоящие лекарственные 

препараты кроме случаев их применения по витальным показаниям в ургентных ситуациях; 

2.15. Экстракорпоральные методы лечения (лазерное, ультрафиолетовое облучение крови, 

внутривенная озонотерапия и пр.), программный гемодиализ, плазмаферез, гемосорбция, гипо-, нормо; 

гипербарическая оксигенация, УФО крови, лазерное облучение крови, озонотерапия (кроме случаев 

лечения в реанимационных отделениях стационаров), специфическая аллерген-иммунотерапия, 

ударно-волновая терапия; 

2.16. Услуги генетика, диетолога, логопеда, сурдолога, психиатра, гомеопата, косметолога,  

паразитолога, психоаналитика, сексопатолога, сомнолога, трихолога, фонопеда, фониатра, врача 

традиционной медицины; 

2.17. Диагностика и лечение ронхопатии (храпа) и апноэ во сне. Диагностика и лечение с 

использованием авторских методов в ЛПУ, не предусмотренных программой страхования. 

2.18. Услуги, оказанные Застрахованному после окончания срока действия договора страхования, 

кроме услуг по программам «Экстренная стационарная помощь», «Плановая и экстренная 

стационарная помощь», связанных с лечением Застрахованного, госпитализированного в течение 

срока действия договора страхования – до момента его выписки из стационара; 

2.19. Медицинские услуги, связанные с подготовкой к плановой госпитализации при отсутствии у 

Застрахованного программы, предусматривающей оказание ему плановой стационарной помощи; 

2.20. Бальнеологическое лечение, водные процедуры, галокамера, озонотерапия, тренажеры, солярий, 

грязелечение, бассейн, сауна, мониторинговая очистка кишечника; 

2.21. ПЦР-диагностика урогенитальных инфекций; 

2.22. мануальная терапия в любом объеме; 

2.23. дневной стационар, стационар одного дня, стационар на дому; 

2.24. психоанализ и психотерапия; 

2.25. проведение кардиохирургических операций, коронарографии; нейрохирургических операций на 

головном и спинном мозге, операций при грыжах дисков, хирургических операций на сосудах, 

артрологических операций (за исключением травм, полученных в период страхования); 

2.26. смена лечащего врача, организующего лечение при наступлении страхового события, более 2-х 

раз за период действия договора страхования 

2.27. оплату лекарственных препаратов при амбулаторном лечении, металлоконструкций, имплантов, 

медицинских корригирующих устройств и приспособлений, турбокастов, средств ухода. 
 

3. Если в течение срока действия договора страхования будет установлено, что договор страхования 

заключен в отношении Застрахованного, имеющего заболевание из числа указанных «Исключений из 

страхового покрытия», а также при первичном выявлении названных заболеваний, Страховщик 

оплачивает медицинские услуги, оказанные Застрахованному по медицинским показаниям, до 

момента подтверждения (постановки) такого диагноза. 
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Программа АНТИКЛЕЩ 

Условия страхования: 

 Страховым случаем является обращение в лечебное учреждение из числа предусмотренных 

договором страхования, в течение срока действия договора страхования за оказанием медицинской и 

иной помощи после укуса клеща. 

 Оказание медицинских услуг проводится не ранее, чем через 4 суток после заключения 

Договора страхования; 

 Застрахованными по настоящей Программе являются лица, на момент подписания Договора 

страхования, не подвергшиеся укусу клеща. 

 

Перечень услуг, входящих в программу страхования: 

1. Консультация врача-инфекциониста, терапевта, врача общей практики, хирурга. 

2. Оказание первичной неотложной медицинской помощи после укуса клеща: удаление клеща, 

обработка места укуса. 

3. Диагностические исследования:  

- серологические исследования клещей для выявления заболеваний (без ограничений по числу 

исследований):  

 клещевой энцефалит, 

 болезнь Лайма (боррелиоз), 

 моноцитарный эрлихиоз, 

 гранулоцитарный анаплазмоз. 

- исследование крови по направлению врача после проведенного лечения (профилактики) по 

заболеваниям: 

 клещевой энцефалит, 

 болезнь Лайма (боррелиоз), 

 моноцитарный эрлихиоз, 

 гранулоцитарный анаплазмоз. 

4. Профилактическое введение противоклещевого человеческого иммуноглобулина, проведение 

профилактики по заболеваниям болезнь Лайма (боррелиоз), моноцитарный эрлихиоз, 

 гранулоцитарный анаплазмоз в случае невозможности исследования клеща. 

5. Услуги среднего медицинского персонала по назначению врача в амбулаторных условиях: 

- забор биологического материала для лабораторных исследований;  

- введение противоклещевого человеческого иммуноглобулина медицинской сестрой (не позднее 72 

часов с момента укуса клеща, не более 2-х раз за срок страхования при повторных укусах); 

6. Лекарственное обеспечение:  

- иммуноглобулином для введения после укуса клеща; 

- антибактериальными химиопрепаратами на 1 курс при амбулаторном лечении болезни Лайма 

(боррелиоза), моноцитарного эрлихиоза, гранулоцитарного анаплазмоза. 

 

Страховыми случаями не являются: 

1. прививочный энцефалит (энцефаломиелит); 

2. заболевания, которые не связанные непосредственно с укусом клеща. 

 

Страховым случаем не является обращение Застрахованного:  

1. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, предусмотренными настоящей 

Программой за пределами срока страхования/действия договора страхования;  

2. за проведением иммунопрофилактики спустя 72 часа с момента укуса клеща; 

3. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением после проведения 

иммунопрофилактики при отсутствии подозрения на заболевание; 

4. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, в т.ч. за возмещением затрат на 

мед.услуги/лекарственные средства по поводу заболевания (подозрения на заболевание) 

Застрахованного, не прошедшего иммунопрофилактику или прошедшего спустя 72 часа с 

момента укуса клеща;  
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5. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, которые не были назначены врачом;  

6. за медицинскими услугами (в т.ч. за лекарственными препаратами) по поводу иных 

заболеваний, кроме указанных в Программе; 

7. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, необходимость которых возникла в 

результате укуса клеща, полученного до начала действия Договора страхования; 

8. по поводу исследования клеща спустя более 24 часов с момента снятия клеща; 

9. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, не предусмотренными Программой 

или в объеме, превышающем объем, установленный Программой. 

Программа АНТИКЛЕЩ+. 

Условия страхования: 

 Страховым случаем является обращение в лечебное учреждение из числа предусмотренных 

договором страхования, в течение срока действия договора страхования за оказанием медицинской и 

иной помощи после укуса клеща. 

 Оказание медицинских услуг проводится не ранее, чем через 4 суток после заключения 

Договора страхования; 

 Застрахованными по настоящей Программе являются лица, на момент подписания Договора 

страхования, не подвергшиеся укусу клеща. 

 

Перечень услуг, входящих в программу страхования: 

 

1-6. Услуги, определенные программой ДМС «АНТИКЛЕЩ»  

7. При наличии у Застрахованного медицинских противопоказаний к введению иммуноглобулина 

предоставляется лекарственное обеспечение в объеме назначения врача по профилактике заболеваний 

в течение срока, не превышающего инкубационный период (до 30 дней с момента укуса клеща). 

8. В случае заболевания клещевым энцефалитом, возникшим не смотря на своевременное введение 

иммуноглобулина после укуса клеща, или боррелиозом (болезнью Лайма) оплата дополнительных 

медицинских услуг и дополнительных лекарственных средств в стационарных условиях (не входящих 

в объём территориальной программы оказания медицинской помощи населению) в размере, не 

превышающем индивидуальной страховой суммы Застрахованного. 

9. Застрахованным лицам, перенесшим заболевание, связанное с укусом (присасыванием) клеща 

произошедшим в период действия договора страхования, в тяжелой форме при наличии прямых 

медицинских показаний и направления лечащего врача стационара предоставляется оплата курса 

реабилитационно-восстановительного лечения сроком не более 14 дней. 

 

Страховыми случаями не являются: 

1. прививочный энцефалит (энцефаломиелит); 

2. заболевания, которые не связанные непосредственно с укусом клеща. 

 

Страховым случаем не является обращение Застрахованного:  

1. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, предусмотренными настоящей 

Программой за пределами срока страхования/действия договора страхования;  

2. за проведением иммунопрофилактики спустя 72 часа с момента укуса клеща; 

3. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением после проведения 

иммунопрофилактики при отсутствии подозрения на заболевание; 

4. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, в т.ч. за возмещением затрат на 

мед.услуги/лекарственные средства по поводу заболевания (подозрения на заболевание) 

Застрахованного, не прошедшего иммунопрофилактику или прошедшего спустя 72 часа с 

момента укуса клеща;  

5. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, которые не были назначены врачом;  

6. за медицинскими услугами (в т.ч. за лекарственными препаратами) по поводу иных 

заболеваний, кроме указанных в Программе; 
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7. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, необходимость которых возникла в 

результате укуса клеща, полученного до начала действия Договора страхования; 

8. по поводу исследования клеща спустя более 24 часов с момента снятия клеща; 

9. за медицинскими услугами/лекарственным обеспечением, не предусмотренными Программой 

или в объеме, превышающем объем, установленный Программой. 

Программа АВТО-М 

Программа предусматривает предоставление квалифицированной медицинской помощи в случае 

травмы, полученной в результате автодорожного происшествия и осложнений в результате лечения 

это травмы. 

Медицинская помощь предоставляется в лечебных учреждениях, имеющих Договор со 

Страховщиком, а также в любых лечебных учреждениях, куда пострадавший был доставлен машиной 

Скорой медицинской помощи.  

При получении медицинской помощи в учреждениях, имеющих Договор со Страховщиком страховое 

обеспечение предоставляется путем оплаты медицинских услуг, при получении медицинской помощи 

в любом другом учреждении, куда пострадавший был доставлен машиной Скорой медицинской 

помощи – страховое обеспечение предоставляется путем возмещения затрат Застрахованного.  

Перечень услуг, входящих в программу страхования: 

 

Скорая медицинская помощь 

Выезд врачебной бригады в пределах административных районов и границ населенного пункта, 

установленных службой скорой медицинской помощи. 

Комплекс экстренных лечебных манипуляций и транспортировка в лечебное учреждение, способные 

оказать необходимую медицинскую помощь. 

 

Амбулаторно-поликлиническая помощь 

Медицинская помощь:  

- терапевта/педиатра,  

- травматолога,  

- хирурга,  

- отоларинголога,  

- невропатолога,  

- офтальмолога,  

- уролога,  

- гинеколога,  

- хирурга-стоматолога.  

Лабораторные исследования:  

- общеклинические, 

- биохимические,  

- микробиологические анализы крови и других биологических сред организма. 

Инструментальная диагностика:  

- ультразвуковые,  

- рентгенологические,  

- эндоскопические исследования;  

- функциональная диагностика;  

- томография – компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная(МРТ). 

Хирургическое лечение. 

Услуги стационара одного дня. 

Экспертиза временной нетрудоспособности. 

 

Стационарная помощь 

- Пребывание в отделении интенсивной терапии, реанимационные мероприятия пребывание в 

стационаре. 

- Лабораторные и инструментальные исследования. 

- Хирургическое и консервативное лечение. 

- Лекарственные препараты и другие необходимые для лечения средства, имеющиеся в 

стационаре. 
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- Расходные материалы при операциях, проводимых в экстренных случаях по жизненным 

показаниям, металлоконструкции. 

 

Исключения из Программы Авто-М 

 

1. услуги, не предусмотренные программой; 

2. медицинские услуги, проводимые без медицинских показаний; 

3. медицинские услуги, связанные с заболеваниями, не являющимися прямым следствием ДТП, в 

том числе диагностика и лечение сопутствующих заболеваний и заболеваний, выявленных в 

процессе оказания Застрахованному медицинской помощи, а также диагностика и лечение 

обострений хронических заболеваний и острых состояний, в том числе если данное обострение 

или состояние возникло непосредственно в результате ДТП или в последующий период; 

4. диагностику, лечение, процедуры, пластические операции, проводимые с эстетической или 

косметической целью, или с целью улучшения психологического состояния Застрахованного; 

5. лечение, являющееся по характеру экспериментальным или исследовательским; 

6. экстракорпоральные методы лечения, в том числе УФО крови, за исключением случаев 

проведения экстракорпорального воздействия на кровь и её компоненты по жизненным 

показаниям при нахождении Застрахованного в отделении реанимации;  

7. операции по пересадке органов и тканей; все виды протезирования,в т.ч. зубопротезирование, 

включая подготовку к ним; 

8. медицинские услуги, связанные с беременностью; прерывание беременности; 

родовспоможение; 

9. расходы Застрахованного на приобретение лекарственных средств и изделий медицинского 

назначения, медицинского оборудования, очков, контактных линз, слуховых аппаратов, 

медицинских изделий, предназначенных для ухода за больными, корригирующих медицинских 

устройств, материалов и приспособлений (в том числе корсетов, костылей, стелек), а также 

расходы на их подгонку; расходные материалы (кроме операций, проводимых в экстренных 

случаях по жизненным показаниям); трансплантаты; искусственные хрусталики, имплантаты, 

протезы и эндопротезы; 

10. услуги, оказанные Застрахованному после окончания срока действия Договора страхования, 

кроме услуг, связанных с лечением Застрахованного, госпитализированного в течение срока 

действия Договора страхования – до момента его выписки из стационара; 

11. медицинские услуги после установления Застрахованному группы инвалидности (кроме III 

группы инвалидности); 

12. лечение травм и их последствий, возникших до момента заключения Договора страхования 

13. не является страховым случаем обращение Застрахованного в медицинское учреждение за 

получением медицинской помощи: 

- по поводу травмы, полученной в результате ДТП, где лицо, данные которого указаны в 

Договоре страхования, являлось водителем такси, автомобилей или других аналогичных 

транспортных средств, использующихся для пассажирских и грузовых перевозок, водителем 

транспортных средств категории «С», «Д», «Е», «М», а также водителем и/или пассажиром 

мотоциклов, мопедов, скутеров, электроскутеров, квадроциклов, мотороллеров, 

мотовелосипедов, электровелосипедов, питбайков, минибайков, снегоходов; 

- в состоянии наркотического, токсического, алкогольного опьянения (если такое состояние 

непосредственно связано с характером и объемом оказанной медицинской помощи); 

- в связи с получением травматического повреждения или иного расстройства здоровья, 

наступившего в результате совершения Застрахованным умышленного преступления, 

находящегося в прямой причинной связи со страховым случаем; 

- в связи с покушением на самоубийство; 

- в связи с умышленным причинением себе телесных повреждений. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

к Правилам добровольного медицинского 

страхования 
Примечание. Настоящий документ является образцом заявления на страхование. В соответствии с утвержденными Страховщиком 

страховыми продуктами окончательный вид заявления может быть иным, но в любом случае не противоречащим настоящим Правилам 
страхования и законодательству Российской Федерации 

З А Я В Л Е Н И Е 

о добровольном медицинском страховании 
__________(страхователь)____________ в лице ____________________________ (в дальнейшем по тексту 

Страхователь), просит заключить на условиях, предусмотренных Правилами добровольного медицинского 

страхования АО «ОСК» в ред. от ____________., Договор медицинского страхования. 

Для заключения Договора медицинского страхования Страхователь предоставляет следующие 

сведения: 

Сведения о Страхователе – юридическом лице 

Полное наименование  

Сокращенное наименование (при наличии)  

Наименование на иностранном языке (при наличии)  

Организационно-правовая форма  

ИНН. Идентификационный номер налогоплательщика  

ОГРН. Основной государственный регистрационный номер  

Адрес ЮЛ согласно государственной регистрации  

Фактический адрес юридического лица  

Телефон, факс  

адрес электронной почты  

Доменное имя, сайт в сети "Интернет", с использованием 

которого оказываются услуги (при наличии) 

 

Банковские реквизиты 

Страхователя 

Расчетный счет  

БИК  

Кор.счет  

Банк  

Сведения о лицензии на 

право осуществления 

деятельности, подлежащей 

лицензированию:  

номер   

дата выдачи лицензии  

кем выдана  

срок действия  

перечень видов 

лицензируемой деятельности 

 

Структура и персональный состав органов 

управления  

(за исключением сведений о персональном составе 

участников юридического лица, владеющих менее 

чем 5% акций (долей) юридического лица) 

Наименование органа 

управления 

Персональный состав 

органа управления 

  

Единоличный 

исполнительный орган 

ЮЛ 

Должность  

ФИО  

Дата рождения  

Сведения о бенефициарах ЮЛ 

- о физических лицах, которые прямо или косвенно (через третьих лиц) владеют/имеют преобладающее 

участие более 25% в капитале ЮЛ, либо имеют возможность контролировать действия юридического лица. 

В случае отсутствия сведений о бенефициарных владельцах ЮЛ заполняются сведения на руководителя 

ЮЛ (единоличный исполнительный орган ЮЛ): Ф.И.О., дата рождения, ИНН, адрес места жительства, 

гражданство, реквизиты паспорта ФЛ 

ФИО Дата рождения ИНН 

Реквизиты документа, 

удостоверяющего 

личность 

Доля в 

капитале, % 

     

Сведения о деловой репутации ЮЛ и наличие информации о 

деятельности ЮЛ в открытых источниках (сайт в сети Интернет, 

печатное издание, отзывы клиентов, иное). 

 

Сведения о Страхователе – физическом лице 

ФИО  

Дата рождения  
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Гражданство  

Адрес места регистрации  

Адрес места пребывания (фактического проживания)  

ИНН физического лица (при наличии)  

Реквизиты документа, удостоверяющего личность: серия и номер 

документа, дата выдачи документа, наименование органа, 

выдавшего документ и код подразделения 

 

Данные документа, подтверждающего право иностранного 

гражданина или лица без гражданства на пребывание 

(проживание) в РФ: серия и номер документа, дата начала срока 

действия права пребывания, дата окончания срока действия права 

пребывания. 

 

Номер телефона  

Адрес электронной почты  

Иная контактная информация  

Сведения о Страхователе – индивидуальном предпринимателе 

Фамилия, имя и отчество  

Дата рождения  

Гражданство  

ИНН. Идентификационный номер налогоплательщика  

Реквизиты документа, удостоверяющего личность: серия и номер 

документа, дата выдачи документа, наименование органа, 

выдавшего документ и код подразделения  

 

Данные документа, подтверждающего право иностранного 

гражданина или лица без гражданства на пребывание 

(проживание) в РФ: серия и номер документа, дата начала срока 

действия права пребывания, дата окончания срока действия права 

пребывания. 

 

Адрес места регистрации  

Адрес места пребывания (фактического проживания)  

ОГРНИП  

Дата регистрации ИП  

Адрес ИП согласно государственной регистрации  

Телефон,  факс  

Электронная почта  

Доменное имя, сайт в сети "Интернет", с использованием которого 

оказываются услуги (при наличии) 

 

Банковские реквизиты 

Страхователя 

Расчетный счет  

БИК  

Кор.счет  

Банк  

Сведения о лицензии на 

право осуществления 

деятельности, подлежащей 

лицензированию:  

номер   

дата выдачи лицензии  

кем выдана  

срок действия  

перечень видов лицензируемой 

деятельности 

 

Страховые сведения 

Количество Застрахованных ______ человек 

Срок страхования 1 год  

Программа страхования  

С Правилами страхования в ред. от _____________., страховой программой и перечнем медицинских 

учреждений, оказывающих помощь Застрахованным, ознакомлен. 

Лицо заполнившее заявление 

Должность 
 

 

ФИО  

подпись  

Дата заполнения  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

к Правилам добровольного медицинского 

страхования 
 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ-АНКЕТА 

на добровольное медицинское страхование 

от «___» _______________ 20__г. 

 

Заполненное и подписанное Заявителем настоящее Заявление является основой для заключения 

Договора страхования и является его неотъемлемой частью. Однако из факта предоставления 

Страховщику подписанного Заявителем настоящего Заявления, не следует обязательства Страховщика 

предоставлять страховое покрытие и обязательства Страхователя в заключении Договора. 

Прочерки, исправления или отсутствие ответов Заявителя на поставленные вопросы, считаются 

отрицательным ответом. 

 

Прошу осуществить страхование по программам, включающим следующие медицинские услуги 
(отметить ): 

 амбулаторно-поликлиническая помощь 

 стационарная помощь экстренная 

 стационарная помощь плановая 

 стоматологическая помощь 

 вызов врача на дом 

 скорая медицинская помощь 
  

1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ/ЗАЯВИТЕЛЕ 

1.1 ФИО  

1.2 Адрес 

постоянной регистрации  

фактического 

проживания 
 

1.3 Дата и место рождения  

1.4 Контактные телефоны, e-mail  

1.5 Паспортные данные: серия, номер 

паспорта, когда и кем выдан 

 

1.6 Гражданство  

1.7 Место работы, должность   

2. ДАННЫЕ О ЛИЦЕ, ПРИНИМАЕМОМ НА СТРАХОВАНИЕ 

2.1 ФИО  

2.2 Дата рождения  

2.3 Адрес 

постоянной регистрации  

фактического 

проживания 
 

2.4 Степень родства со страхователем  

2.5 Контактные телефоны, e-mail  

2.6 Данные документа, 

удостоверяющего личность 
 

2.7. Гражданство  

2.8. Город обслуживания  

3. ИНФОРМАЦИЯ ПО СТРАХОВАНИЮ ЗДОРОВЬЯ  

пп. 3.2-3.4 заполняются только для лиц старше 14 лет 



Правила добровольного медицинского страхования   стр.39 
 

 

3.1 Рост в см,  Вес в кг: 

3.2 Артериальное давление (обычное мм.рт.ст.) Верхнее /Нижнее 

3.3. Вредные привычки (нужное подчеркнуть):  

 Курение: Да     Нет  

Cреднее количество выкуриваемых сигарет в день:________________штук 

  

Алкоголь Да    Нет  

Количество_____________мл и частота приема ____________________________ 

3.4. Характеристика рабочего места (сменность, интенсивность, вредные условия труда) 

 

 

3.5. Состоите ли на учете в диспансерах? 

Если «да», укажите профиль диспансера и причину постановки на учет: 

 

3.6. Была ли Вам когда-либо присвоена группа инвалидности? Если «да», укажите: 

Причина инвалидности 

________________________________________________________________________________ 

Группа инвалидности_______________________ В каком году снята инвалидность_________________________ 

3.7. Был ли госпитализирован за последние 2 года? Если «да», укажите: 

Год Диагноз Проведенное лечение в стационаре 

 

3.8. Вам приходилось вызывать бригаду скорой помощи за последние 2 года? Если «да», укажите: 

Год……………………….. Причина вызова 

 

3.9. Сколько раз за последние 12 мес. Вы болели ОРВИ (простудой)? __________________________ 

 

3.10 Отмечаются ли у Вас в настоящее время или отмечались когда-либо следующие заболевания Если 
«да», укажите какие: 

Аллергические реакции  

Бронхиальная астма 

Повышенное артериальное давление (гипертония) 

Ишемическая болезнь сердца (стенокардия, 

инфаркт) 

Нарушения сердечного ритма 

Инсульт  

Эпилептический синдром 

Онкологические (раковые) заболевания: 

Сахарный диабет  

Язва желудка или двенадцатиперстной кишки 

Анемия или другие заболевания крови  

Нарушения функции щитовидной железы  

Гепатит  

Желчекаменная болезнь 

Печеночная недостаточность 

Варикозное заболевание вен 

Грыжа  

 

Дерматологические болезни 

Хроническая ЛОР-патология 

Мочекаменная болезнь 

Урологические заболевания  

Остеохондроз позвоночника, радикулит 

Грыжи межпозвоночных дисков 

Повреждение суставов и связочного аппарата (указать 

причину травмы) 

Простатит (для мужчин) 

Аденома предстательной железы (для мужчин) 

Мастопатия (для женщин) 

Кисты яичников (для женщин) 

Эрозия шейки матки (для женщин) 

Гиперплазия эндометрия, полипы эндометрия или 

цервикального канала (для женщин) 

Миома матки (для женщин) 

Воспалительные заболевания женских органов (для 

женщин) 

Парадонтит, пародонтоз 

3.11 Врожденные или приобретенные пороки, аномалии развития органов и систем 

Если «да», укажите: 

 

3.12 Имеете ли Вы стенты, протезы (кроме стоматологических), импланты (кроме стоматологических), 

металлоконструкции, водители ритма и т.д.? Если «да», укажите какие, когда поставлены: 
 

3.13 Укажите заболевания, которые у Вас отмечались или отмечаются, но не были указаны выше. 

 

3.13. Рекомендовано ли Вам стационарное лечение или проведение медицинских исследований и 

манипуляций в условиях стационара? Если «да», укажите причину (заболевание/состояние): 
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3.14 Планируете ли Вы беременность в ближайшие 12 месяцев? (для женщин) 

3.15. Вы занимаетесь каким-либо видом спорта? Если «да», укажите каким именно: 

 

3.16. Вы обеспокоены состоянием Вашего здоровья в настоящее время? 

Если «да», укажите что именно Вас беспокоит: 

 

3.17. Примерно сколько раз в год Вы обращаетесь в поликлинику (к врачу)? К какому специалисту, по 

какому поводу? 

 

3.18 Нуждаетесь ли Вы в дополнительном обследовании: 

а) нет, 

б)да, по поводу заболевания_________________________________________________________________ 

в)плохого самочувствия. 

пп. 3.17-3.24 заполняются только для страхования детей в возрасте до 3-х лет 
3.17. Возраст матери в родах (полных лет) лет 

3.18. Была ли патология (осложнения) беременности? Если «да», укажите какая: 

 
 

3.19 Была ли патология (осложнения) родов? Если «да», укажите какая: 

 
 

3.20. Выписка из роддома на _____ сутки 3.21 Оценка по шкале Апгар _______баллов 

3.22 Выявлена ли врожденная патология у ребенка? Если «да», укажите какая: 

 

 

3.23 Был ли перевод ребенка из родильного дома в другое лечебное учреждение? 

Если «да», укажите причину (диагноз) и название клиники: 

Причина перевода (Диагноз) Название клиники 

 

 

3.24. Какие были роды? отметить нужное 
неосложненные (естественные родовые пути) 

плановое кесарево сечение 

экстренное кесарево сечение 

осложненные роды с родоспомогающими пособиями (наложением родовых щипцов и т.д.) 

 

 

Я подтверждаю, что мне понятны все вопросы настоящей анкеты. Сообщенная мною информация 

достоверна, на сегодня мне не известны и не должны быть известны какие-либо иные данные о моем 

здоровье. 

Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных о 

Застрахованном выше. 

Я разрешаю любому лечебному учреждению или врачу, имеющих какую-либо информацию о 

состоянии здоровья Застрахованного, сообщить эту информацию в АО «ОСК». 

Я предоставляю АО «ОСК» право произвести индивидуальную оценку риска, и, в случае 

необходимости, предложить мне: изменить условия страхования (в том числе повысить тарифную ставку); 

предоставить дополнительные данные или пройти медицинское обследование, 

Я обязуюсь обо всех изменениях, связанных с моим здоровьем и деятельностью, которые могут 

существенно повлиять на условия страхования, сообщить в АО «ОСК» в 14-дневный срок с момента 

получения информации об этих изменениях. 

Я согласен с тем, что на основании моих ответов АО «ОСК» оценит степень страхового риска и 

определит размер страховой премии. Мне известно, что в случае предоставления мною недостоверной 

информации АО «ОСК» имеет право отказать в выплате страхового возмещения или расторгнуть Договор 

без возврата суммы внесенной страховой премии. 

Мне известно, что на основании ответов на вопросы данной анкеты о лице, принимаемом на 

страхование, Страховщик имеет право отказать в заключении Договора добровольного медицинского 
страхования или ввести повышающий коэффициент. 

В соответствии с требованиями ст.ст. 23, 24 Конституции РФ, статьи 9 Федерального закона от 

27.07.06 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» и в целях оказания услуг в области медицинского 

страхования, подписывая настоящую анкету, я своей волей и в своем интересе даю Акционерному 
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обществу «Объединенная страховая компания» (сокращенное наименование АО «ОСК»), расположенному 

по адресу: 443010, г. Самара, ул. Молодогвардейская, 94 согласие на обработку (в том числе сбор, 

систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, распространение, передачу (в 

том числе трансграничную), обезличивание, блокирование и уничтожение) указанных в настоящей анкете 

моих персональных данных, персональных данных застрахованного лица, при этом такое согласие дается 

мною АО  «ОСК» на весь срок моей жизни и может быть отозвано мною в любой момент времени путем 

передачи АО  «ОСК» подписанного мною письменного уведомления. 

Настоящее согласие дано на обработку моих персональных данных следующими способами: на 

бумажных носителях; в информационных системах персональных данных с использованием и без 

использования средств автоматизации, а также смешанным способом; при участии и при непосредственном 

участии человека 

Настоящее согласие дано в момент подписания Договора и действует бессрочно. Я знаю, что имею 

право в любой момент отозвать своё согласие посредством направления Страховщику соответствующего 

письменного уведомления, которое должно быть направлено в его адрес заказным письмом с уведомлением 

о вручении либо вручено лично под расписку представителю Страховщика. Я знаю и согласен с тем, что 

Страховщик вправе рассматривать казанное уведомление как мое волеизъявление о расторжении Договора 

в отношении меня, в связи с чем я буду снят со страхования по Договору не позднее 3 дней с момента 

получения указанного уведомления. 

 

 

4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ЭКСПЕРТА 

4.1. Группа здоровья 

4.2. Программы ДМС с указанием страховой суммы 

 

4.3 МУ (Медицинские учреждения) 

 

4.4. Комментарии 

 

Подпись_______________________________дата___________________ 

 

 

5. РАСЧЕТ СТРАХОВОЙ ПРЕМИИ ПО ДОГОВОРУ 

Наименован

ие 

программы 

страхования 

Стра

хова

я 

сумм

а 

Тари

ф  

Повышающие коэффициенты 

Страховая 

премия 
Регион 

страхо

вания 

Груп

па 

здор

овья 

Тип 

ЛП

У 

Возраст 

застрахо

ванных 

Число лиц, 

принимаем

ых на 

страхование 

Условие 

прямого 

доступа 

          

Всего          

 

Подпись_______________________________дата___________________ 

 

Условия страхования, изложенные в Правилах добровольного медицинского страхования, 

представленных Страховщиком, мне известны; сведения, изложенные в настоящем Заявлении, являются 

полными и достоверными, а Заявление является составной частью Договора страхования, заключенного на 

основании данного Заявления. 

До момента заключения Договора страхования ключевой информационный продукт (КИД) 

предоставлен, с содержанием КИДа ознакомлен. 

 

Заявитель/Страхователь/Застрахованное лицо: 

_____________________________________________________________________ /_________________/ 

 (ФИО)    (подпись) 

 

Застрахованное лицо (в случае отлития Застрахованного лица от Страхователя): 

__________________________________________________________________ /_________________/ 

 (ФИО)    (подпись) 
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ПРОЧАЯ ИНФОРМАЦИЯ 

 Страхователь извещен, что имеет возможность изменять либо дополнять условия Договора страхования, а также 

исключать из него те или иные условия на основании соглашения, подписанного сторонами. Предложения по 

изменению, дополнению или исключению условий Договора страхования вносятся в письменной форме. 

 Подтверждаю, что Страховщик предоставил мне следующую информацию: 

1) об условиях, на которых может быть заключен Договор страхования, включающих: объект страхования, 

страховые риски, размер страховой премии, а также порядок осуществления страховой выплаты (страхового 

возмещения), в том числе перечень документов, которые необходимо представить вместе с заявлением о 

наступлении события, имеющего признаки страхового случая; 

2) об обстоятельствах, влияющих на размер страховой премии, о способах и сроках (периодичности) уплаты 

страховой премии, последствиях неуплаты, уплаты не в полном размере или несвоевременной уплаты страховой 

премии (страховых взносов); 

3) о применяемых страховой организацией франшизах и исключениях из перечня страховых событий, а также о 

действиях получателя страховых услуг, совершение которых может повлечь отказ страховой организации в 

страховой выплате или сокращение ее размера; 

4) о наличии дополнительных условий для заключения Договора страхования, в том числе о необходимости 

проведения обследования получателя страховых услуг при заключении Договора страхования или осмотра 

имущества, подлежащего страхованию, а также о перечне документов и информации, необходимых для 

заключения Договора страхования; 

5) о размере (примерном расчете) страховой премии на основании представленного получателем страховых услуг 

заявления о заключении Договора страхования с уведомлением получателя страховых услуг о возможном 

изменении размера страховой премии, страховой суммы или иных условий страхования по результатам оценки 

страхового риска; 

6) о наличии условия возврата страхователю уплаченной страховой премии в случае отказа страхователя от 

Договора страхования в течение определенного срока со дня его заключения или о его отсутствии в соответствии с 

действующим законодательством; 

7) о праве получателя страховых услуг запросить информацию о размере вознаграждения, выплачиваемого 

страховому агенту или страховому брокеру; 

8) о сроках рассмотрения обращений получателей страховых услуг относительно страховой выплаты, а также о 

случаях продления таких сроков в связи с необходимостью получения информации от компетентных органов и 

(или) сторонних организаций, непосредственно связанной с возможностью принятия страховой организацией 

решения о признании события страховым случаем или о размере страховой выплаты; 

 

 

«  »  20   г.     

 (подпись 

Страхователя) 

 (расшифровка подписи) 

 

 

 


