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1.
ОПРЕДЕЛЕНИЯ

· Договор добровольного медицинского страхования (далее – «Договор страхования») - соглашение между Страхователем и Страховщиком, в соответствии с которым Страхователь обязуется уплатить страховую премию в размере и сроки установленные Договором, а Страховщик обязуется при наступлении страхового случая организовать предоставление и оплатить медицинские и иные услуги (сервис), оказываемые Застрахованному лицу в соответствии с условиями Договора страхования в пределах страховой суммы.

· Договор на предоставление лечебно - профилактической помощи (медицинских услуг) – со​глашение Страховщика с медицинским учреждением, по которому медицинское учреждение обязуется предоставлять Застрахованным лицам медицинскую помощь определенного объема и качества в рамках про​грамм медицинского страхования Страховщика.

· Застрахованное лицо - физическое лицо (лица), в пользу которого заключён договор доброволь​ного медицинского страхования, имеющее право получения медицинской или иной услуги при наступлении страхового случая в соответствии с выбранной программой добровольного медицинского страхования.
· Медицинские учреждения - лечебно-профилактическое учреждения, научно-исследовательские, медицинские институты и другие учреждения (включая аптеки), оказывающие амбулаторно-поликлиническую, стационарную медицинскую помощь и/или лекарственное обеспечение, а также лица, осуществляющие медицинскую деятельность индивидуально или коллективно и имеющие лицензии на осуществление данной деятельности, с которыми Страховщик состоит в договорных отношениях.

· Медицинские услуги – мероприятия или комплекс мероприятий, направленных на предупрежде​ние заболеваний, их диагностику и лечение, лекарственное обеспечение, имеющих самостоятельное законченное значение и определенную стоимость, а также оказание иных, сопутствующих медицинским услуг (в том числе сервисное обслуживание).

· Организация предоставления медицинской помощи - деятельность Страховщика по заключе​нию договоров о порядке и оказании медицинских услуг Застрахованным лицам с Медицинскими учреждениями, а также контроль качества медицинских услуг оказанных Застрахованным лицам.

· Программа медицинского страхования – документ (Приложение к Правилам страхования), определяющий перечень страховых случаев и комплекс медицинских услуг предоставляемых Застрахованным лицам, а также условия предоставления медицинских услуг. Договоры страхования могут заключаться как на условиях одной программы страхования, так и условиях нескольких программ.

· Страховой полис - документ, подтверждающий факт заключения Договора страхования, содержащий основные сведения о Застрахованном лице и условиях страхования.

· Страховая медицинская карта - документ, предназначенный для записи информации о получен​ных Застрахованным лицом медицинских услугах (их объеме, наименовании) в соответствии с усло​виями Договора.

· Страховой риск - предусмотренное Договором страхования предполагаемое событие (совокупность событий), на случай насту​пления которого проводится страхование.
· Страховой случай - предусмотренное настоящими Правилами событие, свершившееся в период действия договора страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика осуществить страховую выплату в размере полной или частичной компенсации расходов Застрахованного лица, вызванных обращением его в медицинские учреждения за медицинскими услугами, включенными в программу медицинского страхования.
· Страхователь - юридические лица или дееспособные физи​ческие лица, заключившие со Страховщиком Договор добровольного медицинского страхования.

·  Страховщик - Закрытое акционерное общество «Страховая компания НИК», принимающее на себя обязательство организовать предоставление и возместить расходы за медицинские услуги, оказанные Застрахованным лицам, определенные Договором страхования.
2.
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

2.1. Настоящие Правила добровольного медицинского страхования (далее -  Правила) регулируют отношения сторон при заключении и исполнении Договоров добровольного медицинского страхования.

На основании настоящих Правил заключаются Договоры страхования, в соответствие с которыми гарантируется организация и оплата медицинских услуг определенного перечня и качества в объеме страховых программ добровольного медицинского страхования, разработанных Страховщиком. 

2.2. По настоящим Правилам могут заключаться индивидуальные и коллективные Договоры страхования.

2.3. Договор страхования заключается:

а)
с юридическими лицами в пользу третьих лиц (физических лиц).
б) с физическими лицами в их пользу или в пользу третьих лиц.

3.
ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ

3.1. Объектом добровольного медицинского страхования являются не противоречащие законодательству РФ имущественные интересы Страхователя (Застрахованного лица), связанные с расходами, вызванными обращением Застрахованного лица в медицинские учреждения за медицинскими услугами, включенными в программу страхования.

4.
СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ
4.1. В качестве субъектов добровольного медицинского страхования выступают: 

- Страхователь (физические и юридические лица);

- Страховщик (страховая  организация);

- Застрахованное лицо (физические лица);

- Медицинские учреждения.

4.2. Застрахованными лицами по настоящим Правилам могут быть лица в возрасте от 0 до 65 лет. 

4.3. На страхование  на основании настоящих Правил не принимаются:

- физические лица, состоящие на учете в наркологических, онкологических, психоневрологических, противотуберкулезных, кожно-венерологических диспансерах (по поводу венерических заболеваний), центрах по профилактике и борьбе со СПИДом;

- инвалиды I и II групп, дети-инвалиды.
4.4. Физические лица, состоящие на учете в онкологических, кожно-венерологических диспансерах (по поводу венерических заболеваний) принимаются на страхование на основании настоящих Правил при наличии специальных медицинских страховых программ, предусматривающих возможность страхования указанных лиц.

4.5. Перечень медицинских учреждений, с которыми Страховщик состоит в договорных отношениях приводится в приложении к договору страхования.

5. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ

5.1. Страховым случаем по настоящим Правилам признается  обращение Застрахованного лица в Медицинское учреждение, из числа предусмотренных договором страхования, при заболева​нии (болезненном состоянии), травме, отравлении за получением медицинской и иной помощи,  предусмотренной программой (программами) медицинского страхования, обусловленной Договором.
5.2. Не являются страховыми случаями и не подлежат возмещению расходы на медицинские услуги, полученные Застрахованным лицом в связи с:
- нарушением здоровья в результате  покушения на самоубийство, кроме случаев, когда Застрахованное лицо было вынуждено совершить попытку суицида в результате противоправных действий третьих лиц;

- умышленными действиями Застрахованного лица, направленными на причинение вреда здоро​вью, в том числе членовредительство, подтвержденные документами из компетентных органов; 

- травмами, заболеваниями и отравлениями, полученными Застрахованным лицом в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения или в результате совершения им  противо​правных действий, находящихся в прямой причинной связи со страховым случаем; 

- лечением алкогольной и наркотической зависимости; 

- заболеваниями или травмами, возникшими в результате военных действий, маневров или иных военных мероприятий, гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок,  беспорядков, кол​лективных актов насилия политического, идеологического или социального происхождения, если дока​зано, что Застрахованное лицо принимало в них участие; 
- онкологическими заболеваниями и их осложнениями, включая за​болевания крови (с момента установления диагноза); 

- психическими заболеваниями и их осложнениями, влекущими за собой стойкое изменение пси​хики либо органические ее нарушения, а также различными травмами и соматическими заболеваниями, возникшими в связи с заболеваниями психической природы; 

- особо опасными инфекциями согласно списку Минздрава РФ; 

- наследственными заболеваниями, врожденными аномалиями и пороками (за исключением тех случаев, когда договор страхования был заключен до момента установления факта наличия данных за​болеваний, аномалий или пороков); 

- туберкулезом, саркоидозом и муковисцидозом независимо от клинической формы и стадии процесса; системными заболеваниями соединительной ткани (с момента установления диагноза); - хро​нической почечной недостаточностью, требующей проведения гемодиализа; циррозом печени; - сахар​ным диабетом (I и II типа) в стадии декомпенсации; 

- профессиональными заболеваниями: хроническими интоксикациями, вызванными воздейст​виями химических производственных факторов (меланодермия, литейная лихорадка, тефлоновая лихо​радка, пневмокониозы), заболеваниями, вызываемыми воздействием физических факторов (электросварка, гипертермия, лазерные излучения, декомпрес​сионная болезнь); 

- воздействием ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения, острыми и хроническими лучевыми поражениями; 

- заболеваниями органов и тканей, требующими их трансплантации; 

- лечением и повторными исследованиями после установления диагноза «Инфекции, передаю​щиеся преимущественно половым путем», ВИЧ-инфекцией и ее осложнения; 

- пластической хирургией, ортопедией, косметическим лечением и процедурами, хи​рургическим изменением пола за исключением случаев, связанных с восстановлением и/или коррекцией после несчастного случая, возникшего в период действия договора страхования; 
- лечением бесплодия (мужского и женского), абортами без медицинских показаний; лечением, процедурами, препаратами и средствами, которые способствуют или предотвращают зачатие, а также стерилизацией; 

- болезни Застрахованного лица, прямо или косвенно связанной с ВИЧ-инфекцией, СПИДом, как это определено Международной Организацией Здравоохранения (WORLD HEALTH ORGANIZATION) или любым другим аналогичным синдромом.
- все виды косметического массажа, за исключением предписанного врачом как часть лечения.  

- иммунизацией (в связи с поездкой за рубеж); 

- приобретением Страхователем (Застрахованным лицом) медикаментов и лекарственных средств без подтвержденного  врачом назначения; 
- получением медицинских услуг или приобретением товаров, не являющихся необходимыми для диагностирования или лечения заболевания врачом; 

- получением справок (на право управления автотранспортом, на право ношения оружия, посе​щение бассейна, для выезда за рубеж, для поступления в учебные заведения и т.п.).
5.3. Условиями Договора страхования могут быть предусмотрены иные исключения из пе​речня страховых рисков. 
6.
СТРАХОВАЯ СУММА

6.1. Страховая сумма на всех или на каждого Застрахованного по Договору страхования определяется Страховщиком и Страхователем по соглашению сторон исходя из программы, выбранной Страхователем, возраста Застрахованного лица, срока действия договора страхования, среднего или максимального уровня расходов, которые Страхователь может понести при различных заболеваниях при оказании медицинских услуг в рамках выбранной Страхователем медицинской программы и иных факторов. Страховая сумма не может быть ниже минимальной страховой суммы, установленной Страховщиком для каждой из программ страхования.

6.2. Страхователь вправе в период действия договора страхования по согласованию со Страховщиком изменить страховую сумму путем оформления на условиях настоящих Правил дополнительного соглашения.
            6.3. Страховая сумма устанавливается в российских рублях. По соглашению сторон в договоре страхования страховая сумма может быть указана в иностранной валюте, эквивалентом которой является соответствующая сумма в рублях (в дальнейшем – «страхование с валютным эквивалентом»).

При этом с целью осуществления контроля за валютным риском Страховщик вправе применять ограничения на величину изменения курса валют, принимаемого Страховщиком в качестве допустимого для применения страхования с валютным эквивалентом. Применение таких ограничений возможно при его надлежащем закреплении в договоре страхования (полисе), применении увеличенного страхового тарифа, а также использовании иных инструментов, не противоречащих действующему законодательству РФ, позволяющим контролировать валютный риск. 

7. ФРАНШИЗА
         7.1. Договором страхования может быть предусмотрена франшиза – условная или безусловная – в процентах от страховой суммы (лимита ответственности) либо от суммы выплаты или в абсолютном размере.
При установлении условной франшизы Страховщик не возмещает расходы за ущерб, не превышающий сумму франшизы, но возмещает расходы полностью при превышении размера ущерба этой суммы;

При установлении безусловной (вычитаемой) франшизы во всех случаях возмещается ущерб за вычетом суммы франшизы.
    7.2. Договор страхования может также устанавливать временную франшизу, то есть период времени (в днях) - между вступлением договора страхования в силу и началом ответственности Страховщика по организации медицинской помощи и услуг, - в течение которого оплата полученных медицинских услуг находится на собственном удержании Страхователя (Застрахованного лица).

         7.3. Применение в договоре страхования франшизы может служить основанием для снижения страхового тарифа (применения поправочных коэффициентов, предусмотренных в настоящих Правилах), кроме случаев, когда применение франшизы является непременным условием принятия риска на страхование.
8. CТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ (СТРАХОВОЙ  ВЗНОС)
8.1. Страховой премией (страховым взносом) является плата за страхование, которую Страхова​тель обязан внести Страховщику в  порядке и сроки установленные Договором страхования.

8.2. Страховщик при определении размера страховой премии, подлежащей уплате по Дого​вору, применяет разработанные им страховые тарифы (тарифные ставки), определяющие ставку страховой премии с единицы страховой суммы в зависимости от медицинских программ, возраста Застрахован​ного лица, результатов предварительного медицинского обследования, срока страхования и иных усло​вий и факторов, влияющих на степень риска наступления страхового случая. 
Размер страховой премии может корректироваться с учетом коэффициентов, устанавливаемых Страховщиком в зависимости от степени риска наступления страхового события в соответствие с п.п. 7.3 настоящих Правил. 

8.3. При установлении у лица принимаемого на страхование факторов повышенного риска госпи​тализации размер страхового взноса увеличивается на соответствующий коэффициент, который определяется Страховщиком экспертным путем и составляет для лиц:

- не имеющих хронических заболеваний и высокого риска их развития - 1.00;

- не имеющих хронических заболеваний, но имеющих высокий риск их развития - 1.10;

- имеющих установленный диагноз хронического заболевания редко рецидивирующего (благо​приятного) течения, при котором имеются показания к плановому хирургическому лечению - 1.25;

- имеющих установленный диагноз хронического заболевания (или нескольких заболеваний) часто рецидивирующего (прогрессирующего течения), с большим риском хирургического лечения - 1.50.
8.4. При существенном изменении условий оказания медицинских услуг в Медицинских учрежде​ниях (применение нового медицинского оборудования, использование новых методов диагно​стики и лечения и т.п.), связанных с увеличением стоимости оказания медицинских услуг, а также при поступлении от Страхователя заявления о расширении перечня медицинских услуг размер страховой премии может быть изменен по соглашению сторон.
8.5. Размер страховой премии при страховании на срок более одного года:

- в случае страхования на несколько лет общая страховая премия  по Договору страхования в целом устанавливается как сумма страховых взносов за каждый год;

- в случае страхования на год (несколько лет) и несколько месяцев страховая премия за указан​ные месяцы определяется как часть страхового взноса за год пропорционально полным месяцам непол​ного года, входящего в период страхования.

8.6. При страховании на срок менее одного года страховая премия рассчитывается пропорцио​нально сроку действия договора по месяцам от годового размера страховой премии. 

8.7. Страховая премия может быть уплачена Страхователем единовременно  или в рассрочку (страховыми взносами), наличными деньгами или безналичным платежом, если иное не предусмотрено в договоре страхования. Порядок и сроки уплаты премии определяются в договоре страхования.

Днем уплаты страховой премии (взноса) считается:

- при наличной оплате – день уплаты страховой премии (взноса) наличными деньгами в кассу Страховщика

- при безналичной оплате – день поступления страховой премии (взноса) на расчетный счет Страховщика.

Если к сроку, установленному в договоре страхования, в том числе к моменту истечения льготного периода для уплаты взноса, если таковой предусмотрен договором страхования, первый или единовременный страховой взнос (страховая премия) не был уплачен или был уплачен не полностью, договор страхования считается не вступившим в силу, а поступившие страховые взносы возвращаются Страхователю.

       8.8. Страховая премия (страховой взнос) устанавливается в российских рублях. По соглашению сторон в договоре страхования  страховая премия (страховой взнос) может быть указана в иностранной валюте, эквивалентом которой является соответствующая сумма в рублях.

При страховании с валютным эквивалентом, страховая премия (страховой взнос) уплачивается в рублях по курсу Центрального Банка Российской Федерации, установленному для иностранной валюты на дату уплаты (перечисления).
9.
 ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ

9.1. Договор страхования заключается на срок не менее одного месяца до одного года. Договор может быть заключен на срок более одного года с расчетом и уплатой страховой премии ежегодно.
9.2. Договор страхования заключается на основании письменного заявления Страхователя, кото​рое должно содержать информацию, необходимую для заключения Договора.

9.3. Для заключения Договора Страхователь должен представить Страховщику: 

а) сведения о Страхователе: 

· фамилию, имя, отчество для физических лиц (полное наименование юридического лица); 

· домашний адрес (адрес местонахождения для юридического лица) и телефон (если имеется); 

· банковские реквизиты (при наличии); 

б) сведения о Застрахованных лицах: 

· фамилию, имя, отчество;

· пол; 

· домашний адрес и телефон (если имеется) либо иную информацию, позволяющую связаться с указанным лицом; 

· дату рождения; 

· условия страхования (предполагаемый перечень медицинских услуг – программа/мы доброволь​ного медицинского страхования и уровень страхового обеспечения); 

· срок (период) страхования;

· характер производства (по требованию Страховщика);

· сведения о фактическом состоянии здоровья лиц подлежащих страхованию (по требованию Страховщика);

· иные сведения, необходимые Страховщику для определения условий Договора и организации медицинского обслуживания лиц подлежащих страхованию (по требованию Страховщика). 

9.4. Договоры страхования заключаются в течение пяти дней после поступления заявления Стра​хователя.

9.5. При заключении Договора Страховщик знакомит Страхователя с условиями страхования и вручает последнему Правила страхования, что должно быть подтверждено подписью Страхователя.

9.6. При заключении Договора Страховщик имеет право проверить достоверность предоставленных Страхователем данных. В случае выявления неполных (недостоверных данных), Страховщик имеет право продлить срок на заключение Договора, указанный в п. 9.4 Правил до предоставления Страхователем достоверной информации.

Если недостоверность данных, сообщённых при заключении Договора страхования и влияющих на степень риска, будет обнаружена после вступления Договора страхования в силу, Страховщик имеет право потребовать признания Договора страхования недействительным и применения последствий не​действительности сделки. 

9.7. Договор страхования вступает в силу с момента подписания и действует до даты указан​ной в Договоре, если иной срок действия не предусмотрен Договором.

9.8. Период страхования оговаривается условиями Договора. Начало периода страхования устанавливается:

· при уплате страховой премии (первого страхового взноса) наличными деньгами - с 00 часов даты следующей за датой оплаты страховой премии (или первого страхового взноса) в кассу Страховщика; 

· при уплате страховой премии (первого страхового взноса) путем безналичного расчета - с 00 ча​сов даты, следующей за датой поступления страховой премии (или первого страхового взноса) на расчетный счет Страховщика.
9.9. После заключения Договора страхования Страховщик в течение 5 рабочих дней с даты оплаты Страхователем страховой премии (первого страхового взноса) выдает Застрахованным лицам   именные стра​ховые Полисы. 
9.10. Договор страхования прекращается в случаях:

- истечения срока действия;

- исполнения Страховщиком обязательств по Договору в полном объеме (в размере страховой суммы);

- смерти Страхователя - физического лица или ликвидации Страхователя - юридического лица кроме случаев замены Страхователя в договоре страхования;

- ликвидации (отзыв лицензии) Страховщика в установленном законодательством Российской Федерации порядке;

· по требованию (инициативе) Страховщика - в случае неуплаты Страхователем очередного страхового взноса в установленные договором сроки и размере, либо нарушения Страхователем обязанностей, предусмотренных п. 12.3. настоящих Правил страхования.

· по инициативе Страхователя;

· по соглашению Сторон;

· если возможность наступления страхового случая отпала, и существование страхового риска прекратилось по обстоятельствам иным, чем страховой случай; 

· в других случаях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
9.11. При досрочном прекращении договора страхования Страховщик имеет право на часть страховой премии, пропорционально времени, в течение которого действовало страхование.
9.12. В случае коллективного страхования при увольнении работника договор в отношении него расторгается, а часть страховых взносов, приходящаяся на него за неистекший срок договора, возвращается Страхователю.

            9.14. 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. О намерении досрочно прекратить действие Договора страхования Страхователь обязан уведо​мить Страховщика не позднее 30 дней до даты прекращения.
9.15. Соглашение об изменении или о расторжении Договора совершается в той же форме, что и Договор, если из закона, иных правовых актов, Договора или обычаев делового оборота не вытекает иное.
10.
ПОСЛЕДСТВИЯ ИЗМЕНЕНИЯ СТЕПЕНИ РИСКА

10.1. В период действия Договора страхования Страхователь обязан незамедлительно сооб​щать Страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщен​ных Страховщику при заключении Договора, если эти изменения могут существенно повлиять на увели​чение страхового риска.

10.2. Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, вправе потребовать изменения условий Договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению риска. Если Страхователь возражает против изменения условий Дого​вора страхования или доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения Дого​вора.

Страховщик не вправе требовать расторжения Договора страхования, если обстоятельства, вле​кущие увеличение страхового риска, уже отпали.

10.3. Значительными обстоятельствами, изменения в которых влияют на степень риска по на​стоящим Правилам, признаются:

- выявление у Застрахованного лица заболеваний (состояний) или обстоятельств указанных в п.п. 5.2. настоящих Правил;

- изменения в сведениях (обстоятельствах), сообщенных Страховщику при заключении Договора;

В договоре страхования могут предусматриваться иные обстоятельства, которые могут сущест​венно повлиять на увеличение степени страхового риска.

11.
СТРАХОВАЯ ВЫПЛАТА
11.1. Страховая выплата осуществляется в соответствии с условиями договора на предоставление медицинских услуг и на основании счета медицинского учреждения за оказание медицинской помощи и услуг путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет медицинского учреждения, либо посредством компенсации Застрахованному лицу его документально подтвержденных затрат по оплате медицинской помощи и услуг, включенных в Программу добровольного медицинского страхования.

           11.2. Оплата стоимости услуг, оказанных Медицинскими учреждениями, производится исходя из фактических затрат на оказание медицинской помощи и медицинских услуг по ценам, согласованным между Страховщиком и Медицинским учреждением.

Договором с Медицинскими учреждениями об оказании медицинских услуг Застрахованным мо​жет быть предусмотрена предоплата  оказания медицинских услуг в счет будущих страховых выплат с последующим расчетом по фактически оказанным услугам.
          11.3. Страховщик принимает к оплате (для компенсации) счета или иные документы, подтвер​ждающие факт оказания Застрахованным лицам медицинских услуг, в случае если они предоставлены:

- Медицинскими учреждениями, предусмотренными Договором страхования; 

- Страхователем (Застрахованным лицом) по медицинским услугам, оказанным Застрахованным лицам в медицинских учреждениях, с письменного согласия Страховщика. 
11.4. Страховщик возмещает Застрахованным лицам их личные средства, израсходованные на получение медицинской помощи (если таковая организована Страховщиком или согласована со Стра​ховщиком), при предъявлении Застрахованными лицами оригинальных документов, подтверждающих факт оказания и оплаты медицинских услуг, предусмотренных страховой медицинской программой в пределах страховой суммы (счет, квитанция и т.п.).

Страховщик после проверки и анализа полученного в соответствие с вышеуказанным порядком документов (счетов, квитанций и т.д.) в течение 30 дней принимает решение о страховой выплате (ком​пенсации) оказанных Застрахованному лицу медицинских услуг.

При необходимости проверки обстоятельств страхового случая и представленных документов Страховщик имеет право отсрочить принятие решения о страховой выплате на дополнительный срок до 60 дней.

11.5. Если Застрахованному лицу оказаны медицинские услуги, не предусмотренные програм​мой страхования или не согласованные со Страховщиком, Страховщик оплату таких услуг не производит и обязанность по их оплате медицинскому учреждению лежит на Страхователе (Застрахованном лице). Если Страховщик ошибочно оплатит указанные услуги Медицинскому учреждению, Страхователь обязан возместить указанную сумму (вернуть выплату) Страховщику в срок не позднее 10 дней с момента из​вещения Страхователя о неправомерности получения указанной выплаты.

11.6. Страховщик имеет право отказать в страховой выплате в случаях, предусмотренных на​стоящими Правилами, а также при предоставлении Страхователем или Застрахованным лицом доку​ментов содержащих заведомо ложную информацию, умышленного сокрытия информации, имеющей су​щественное значение для суждения о страховом событии и других случаях предусмотренных настоя​щими Правилами.
Решение об отказе в страховой выплате принимается Страховщиком и сообщается Стра​хователю в письменной форме с мотивированным обоснованием причин отказа в течение 10 дней с мо​мента предоставления всех документов. В этом случае оплата медицинских услуг производится Страхо​вателем (Застрахованным лицом) за счет своих средств.

11.7. Не оплачивается Страховщиком стоимость трансплантантов, эндопротезов, протезов, им​плантантов, а также расходы на приобретение медицинского оборудования, изделий медицинского на​значения и предметов по уходу за больными при любых заболеваниях.
11.8. Не оплачиваются Страховщиком расходы, возникшие по окончании срока действия Дого​вора страхования, за исключением расходов, связанных с госпитализацией Застрахованного лица, начав​шейся в течение срока действия Договора страхования, до момента устранения угрозы жизни Застрахо​ванного лица.

11.9. Страховщик  не оплачивает часть стоимости лечения (оказанных Застрахованному лицу медицин​ских услуг), которая превышает установленный Договором страхования предельный уровень (лимит) страховой суммы. 

11.10. При несогласии Застрахованного лица с решением Страховщика (с решением экспертной комиссии) об отказе в оплате услуг Медицинских  учреждений это решение может быть обжаловано в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации.
12.
ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

12.1. Застрахованное лицо имеет право:
·  на получение медицинских услуг в соответствии с условиями, указанными в Договоре страхова​ния, в Медицинских учреждениях, перечень которых определен в Договоре страхования или иных медицинских учреждениях по согласованию со Страховщиком;

· сообщать Страховщику о случаях неоказания медицинских услуг, неполного или некачествен​ного оказания таких услуг;

· принять на себя обязанности Страхователя, в случае ликвидации Страхователя - юридиче​ского лица или смерти Страхователя - физического лица;

· на получение дубликата страхового полиса, медицинской карты в случае  утраты.

12.2. Застрахованное лицо обязано:
· соблюдать предписания лечащего врача и распорядок, установленный Медицинским учрежде​нием;
· заботиться о сохранности страховых документов (полисов,  медицинских карточек), при утрате указанных документов – незамедлительно уведомить об этом страховщика, не переда​вать страховой полис другим лицам с целью получения ими медицинских услуг;

· предоставить Страховщику право полного доступа к любой медицинской информации от лю​бого медицинского и других учреждений по поводу своего состояния здоровья в прошлом, настоящем и будущем;

· незамедлительно информировать Страховщика об известных ему сле​дующих предстоящих и наступивших событиях:

- любое стационарное лечение;

- любое хирургическое лечение;

- беременность; 

- лечение и/или обследование в лечебном учреждении, не указанном в Договоре страхования; 

- выявлении заболевания, не входящего в перечень страховых рисков по Договору страхования; 

· выполнять иные обязанности, предусмотренные настоящими Правилами и Договором.

12.3. Страхователь обязан:
· предоставить Страховщику достоверную информацию, необходимую для заключения Договора страхования;

· уплачивать страховые взносы в размере и в сроки, установленные в Договоре страхования;

· в случае досрочного прекращения Договора страхования возвратить Страховщику страховые полисы (меди​цинские карточки), действие которых прекращается с момента прекращения Договора страхова​ния;
· в случае  не предоставления медицинских услуг предусмотренных Договором немедленно поставить в известность об этом Страховщика. При отсутствии у Страхователя воз​можности сообщить об этом Страховщику, информировать Страховщика может любое уполномоченное Страхователем лицо;
· незамедлительно письменно информировать Страховщика об увольнении застрахованных работников.

· выполнять иные обязанности, предусмотренные настоящими Правилами и Договором страхова​ния.

12.4. Страхователь имеет право:
· требовать от Страховщика соблюдения условий Договора страхования;

· при коллективном страховании внести изменения  в список Застрахованных лиц;

· по соглашению со Страховщиком расширить перечень (объем) медицинских услуг в пределах, предусмотренных настоящими Правилами и утвержденными программами добровольного медицинского страхования, путем подписания дополнительных соглашений к договору страхования с соответствующим перерасчетом страховой премии;

· в случае увольнения Застрахованного работника, Страхователь – юридическое лицо вправе заменить его другим с согласия самого Застрахованного лица и Страховщика. Оформление замены Застрахованного на другое лицо производится в письменном виде на основании документа, свидетельствующего о согласии Застрахованного лица на замену, путем внесения необходимых изменений в Договор страхования и соответствующие приложения к нему.
· требовать предоставления Застрахованным лицам в Медицинских учреждениях медицинских ус​луг, определенных в Договоре страхования, в соответствии с условиями страхования и медицинской программой;
· досрочно расторгнуть Договор страхования.

12.5. Страховщик обязан:

· обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем (Застрахованным лицом) в соответствии  с действующим законодательством РФ об охране здоровья граждан (в том числе соблюдение врачебной тайны); 

· не разглашать сведения о Страхователе и его имущественном положении, если это не вступит в противоречие с законодательными актами РФ.
· ознакомить Страхователя с Правилами страхования;

· своевременно выдать страховые полисы и медицинские карточки Страхователю (Застрахован​ным лицам);
· организовать оказание медицинских услуг Застрахованным лицам, а именно:


- заключать с Медицинскими учреждениями договоры на оказание медицинских услуг; 
   - при невозможности провести обследование или лечение заболеваний в Медицинских учреждениях, указанных в Договоре, организовать предоставление медицинской помощи в других Медицинских учреждениях соответствующего профиля, оставляя за собой право самостоятельного выбора Медицинского учреждения с письменным уведомлением Страхователя (Застрахованного) об изменениях в списке Медицинских учреждений.


- обеспечивать контроль качества медицинского обслуживания Застрахованных лиц в соответствии с условиями договора.
            12.6. Страховщик имеет право:

· требовать от Страхователя (Застрахованного лица) предоставления достоверной информации, необходимой для заклю​чения Договора страхования;

· проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию;

· установить лимит на оплату медицинских услуг по Договору в зависимости от Медицинской про​граммы страхования;

· свободно выбирать медицинские учреждения для оказания медицинской помощи и услуг по договорам добровольного медицинского страхования;
· досрочно расторгнуть Договор страхования при несоблюдении Застрахованным лицом или Стра​хователем своих обязанностей по Договору страхования;

· по взаимному соглашению сторон, на основании выданной Страхователем или Застрахован​ным лицом доверенности, представлять самостоятельно или назначать лиц для представления в суде интересов Страхователя или Застрахованного лица, соответственно, по спорам, связанным с причине​нием вреда здоровью Медицинскими учреждениями, предусмотренными Договором страхования;

· на ознакомление с медицинской документацией Застрахованного лица, отражающей его исто​рию заболевания, физическое и психическое состояние, диагноз, ход и прогноз результатов лечения, а также имеет право использовать данную информацию для решения вопросов, связанных с реализацией Договора страхования, оплатой оказанных Застрахованному лицу услуг, защитой прав Застрахованного лица;

             12.7. Для получения медицинских услуг Застрахованное лицо обращается непосредственно в Медицин​ское учреждение, указанное в Договоре или к Страховщику.

 Медицинские услуги оказываются Застрахованному лицу на основании предъявленного им паспорта или иного документа, удостоверяющего его личность, страхо​вого полиса. 

При обращении Застрахованного лица по поводу получения лекарственных средств в аптеку, указан​ную в Договоре, он предъявляет рецепт, установленной формы подписанный врачом медицин​ского учреждения, с которым Страховщик состоит в договорных отношениях. 

Данные об оказанных медицинских или иных услугах заносятся в медицинскую карту, включая дату обращения, наименование услуги (код), стоимость.

12.8. При утрате Застрахованным лицом в период действия Договора страхового полиса и/или  медицинской карты он должен незамедлительно известить об этом Страховщика. Для получения меди​цинских услуг в соответствии с Договором страхования, взамен утраченных документов Страхователю (Застрахованному) выдаются новые.

При повторной утрате страховых документов в течение действия Договора страхования со Стра​хователя дополнительно взыскивается платеж в размере фактической стоимости их изготовления.

12.9.Страховщик организует и осуществляет в рамках Договора контроль качества, объёмов и сро​ков оказания медицинских услуг силами штатных врачей-экспертов, а также с привлечением внештатных вра​чей-экспертов на договорной основе. Страховщик определяет соответствие выставленных Медицинскими учреждениями к оплате сче​тов за оказанные Застрахованным услуги  их фактическому объему и качеству, с правом частично или полностью не возмещать затраты по оказанию медицинских услуг в случаях невыполнения соответ​ствующих требований Договора. По итогам проверок оформляется «Акт экспертного контроля»;

Страховщик предъявляет претензии и иски Медицинским учреждениям по возмещению ущерба, причиненного Застрахованному; 

При необходимости Страховщик заключает договоры  на выполнение медицинской экспертизы ка​чества с компетентными организациями и специалистами. Основаниями для назначения медицинской экспертизы являются:

- жалобы Застрахованных или Страхователей на качество оказания услуг;

- неблагоприятный исход заболевания Застрахованного лица, прямо связанный с недостатками в ока​зании медицинских услуг по программе страхования или включение в счет услуг, не входящих в про​грамму;

- наличие многочисленных дефектов в оказании медицинских услуг;

- несоответствие проведенного лечения диагнозу заболевания, повлиявшие на срок лечения (со​гласно действующих медицинских стандартов);

Страховщик ведет учет всех предъявленных претензий, результатов их анализа и экспертного контроля. 

            12.10. Решение об отказе в оплате медицинских или иных услуг принимается экспертной комиссией Страховщика на основании заключения Медицинского учреждения и врача-эксперта Страховщика. В случае несогласия Медицинского учреждения с решением экспертной комиссии, отказ Страхов​щика в оплате медицинских и иных услуг может быть обжалован в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.

13.
ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

13.1. Все споры по Договору страхования между Страхователем и Страховщиком рассматрива​ются в претензионном порядке, а при не достижении согласия по претензиям - в судебном порядке.

13.2. Срок рассмотрения претензий предъявленных в досудебном порядке – 30 дней с момента получения претензии.

13.3. В случае возникновения претензий со стороны Застрахованного лица претензия, предъявляемая Страховщику должна отражать позицию Страхователя (содержать документы) по данному вопросу.

Приложение 1







Типовая форма полиса по договорам с физическими лицами

ПОЛИС

добровольного медицинского страхования граждан №ДМС 200__/_____Ф/___
ЗАО «Страховая компания НИК» (далее - Страховщик) и ___________________________ (далее - Страхователь) на основании Правил добровольного медицинского страхования Страховщика заключили    Договор   добровольного медицинского страхования   № ДМС 200__/___Ф  от «__»__________200__г. на следующих условиях (далее – Договор):

1. Застрахованное лицо:  ________________________________________

2. Период страхования: с «__» __________  200__ г. по «__»  ___________  200__ г. 

3. Программа (мы) страхования (прилагаются):

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Страховая сумма ________________________    _________________________ руб.

5. Страховые случаи: 

Обращение Застрахованного в течение срока действия Договора страхования (периода страхования) в Медицинское учреждение при заболевании (болезненном состоянии), травме, отравлении и других случаях за получением медицинских и иных услуг в соответствии с вышеуказанными страховыми программами. 

Полис выдан: «__» ______________  200__ г.

Страхователь
Полис получил ___________________/ 
Страховщик



/

М.П.

Приложение 2

Типовая форма полиса по договорам коллективного страхования

ПОЛИС

добровольного медицинского страхования № 200__/___/___
ЗАО «Страховая компания НИК» (далее - Страховщик) и ______________________________________ (далее - Страхователь) на основании Правил добровольного медицинского страхования Страховщика заключили Договор страхования  № ____________________  от ___.____________.200_г.  на следующих условиях:

1. Застрахованное лицо: _________________________________________________________________

2. Период страхования: с «    »                    200   г. по «    »                       200   г.

3. Программа (мы) страхования (прилагаются):

3.1. _______________________________________________________
Страховая сумма по программе (на всех застрахованных) 
                                                                   руб

3.2. _______________________________________________________

Страховая сумма по программе (на всех застрахованных)____________________________________руб

3.3. _______________________________________________________

Страховая сумма по программе (на всех застрахованных)____________________________________руб.
4. Страховые случаи: 

Страховым случаем является обращение Застрахованного в течение срока страхования (периода страхования) в Медицинское учреждение, из числа предусмотренных договором страхования, при заболевании (болезненном состоянии), травме, отравлении и других заболеваниях (случаях) за получением медицинской и иной помощи, предусмотренной программой (программами) медицинского страхования, указанной в п.3.
Полис выдан: «____» ____________  20__ г.



Страхователь

Полис получил ________________________
/
Страховщик  __________________________/

М.П.

Приложение 3
Типовая форма договора страхования с физическими лицами

ДОГОВОР
№ ДМС 200__/___Ф

добровольного медицинского страхования 
г. Ульяновск







            «___» ___________ 200__г.

Закрытое акционерное общество «Страховая компания НИК», именуемое в дальнейшем - «Страховщик», в лице _____________________________________, действующего на основании __________________________________, с одной стороны, и ___________________________________, именуемая (ый)  в дальнейшем «Страхователь», с другой стороны, именуемые совместно «Стороны», заключили настоящий Договор (далее – «Договор») о нижеследующем: 

ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1.Страховщик на основании Правил добровольного медицинского страхования ЗАО «Страховая компания НИК» (далее – Правила - Приложение №1), при наступлении страховых случаев, указанных в п. 3.1. Договора, обязуется за обусловленную Договором страховую премию, уплачиваемую Страхователем, организовать предоставление  и оплатить медицинские и иные услуги (сервис), оказанные Застрахованным лицам в соответствии с условиями настоящего Договора.

1.2. Застрахованные(ое)  лица(о):

	№
	ФИО
	Пол
	Полис
	Дата 

рождения
	Адрес и телефон
	Программы страхования

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


1.3. Объем услуг, оказываемых Застрахованным, определяется страховыми медицинскими программами, перечень которых прилагается к настоящему Договору и является его неотъемлемой частью (Приложение №2).


1.4. Перечень медицинских учреждений, в которые Застрахованные имеют право обращаться за получением медицинских услуг, указан в Приложении №3 к настоящему Договору и является его неотъемлемой частью.

СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

2.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами и действует до полного исполнения Сторонами всех обязательств по Договору.

            2.2. Период страхования - ______________________________________________________/ с 00 часов даты, следующей за датой уплаты страховой премии наличными деньгами в кассу Страховщика или уполномоченному им представителю.

СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ

3.1. Страховыми случаями по Договору являются обращения Застрахованного лица в течение периода страхования в Медицинские учреждения при заболевании (болезненном состоянии), травме, отравлении и других заболеваниях (случаях)за получением медицинских и иных услуг в рамках программ страхования , указанных в п. 1.2. настоящего Договора. Не являются страховыми случаями события, указанные в п.5.2. Правил страхования.
3.2.Страховщик имеет право не оплачивать медицинские услуги, оказанные Застрахованному лицу без письменного согласия Страховщика (п.11.3,11.5 Правил), если эти услуги или Учреждения, в которых они оказывались, не были предусмотрены в настоящем Договоре страхования и Программой медицинского страхования.

3.3. При несогласии Страхователя (Застрахованного) с решением Страховщика отказ в оплате медицинских услуг может быть обжалован в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации.

4. СТРАХОВАЯ СУММА И СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
4.1. Общая численность застрахованных по программе ______________________________ составляет  ___ (___________) человек.

4.2. Страховая сумма по программе _________________________________________       (лимит страховой ответственности) составляет:__________________________________________________________ рублей ____ коп.

4.3. Страховой тариф по программе _______________________________________        составляет ____ %.

4.4. Страховая премия по программе __________________________________________ ___ составляет:

___________________________________________________________________ рублей ____ коп.

4.5. Общая страховая сумма по настоящему Договору составляет:

___________________________________________________________________ рублей ____ коп.
4.6. Общая страховая премия по настоящему Договору составляет:

___________________________________________________________________ рублей ____ коп.
4.7. Общая страховая премия уплачивается единовременно в кассу Страховщика денежными средствами.
4.8. Страхователь в период действия Договора страхования имеет право внести в него изменения в отношении размера страховой суммы. Изменения условий Договора страхования (в части количества Застрахованных, объема и стоимости услуг, медицинских программ, страховой суммы и т.п.) влекут за собой изменение размера страховой премии.

Порядок и условия взаиморасчетов Сторон при изменении условий настоящего Договора определяются в Дополнительных соглашениях, которые будут являться его неотъемлемой частью.
5. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

5.1.Страховщик обязан:

- ознакомить Страхователя с Правилами страхования;
- вручить страховой полис Страхователю (Застрахованному лицу);
- обеспечивать конфиденциальность в отношениях со Страхователем (Застрахованным), если это не вступит в противоречие с законодательными актами РФ;
- организовать оказание медицинских услуг Застрахованным лицам, а именно:

    -  заключать с Медицинскими учреждениями договоры на оказание медицинских услуг; 
    - при невозможности провести обследование или лечение заболеваний в Медицинских учреждениях, указанных в Договоре, организовать предоставление медицинской помощи в других Медицинских учреждениях соответствующего профиля, оставляя за собой право самостоятельного выбора Медицинского учреждения с письменным уведомлением Страхователя (Застрахованного) об изменениях в списке Медицинских учреждений.


 - контролировать объемы, сроки и качество медицинской помощи, оказываемой Застрахованному лицу в соответствии с условиями договора.
5.2.Страховщик имеет право:
           - требовать от Страхователя (Застрахованного лица) предоставления достоверной информации, необходимой для заклю​чения Договора страхования;

           - проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию;

           - установить лимит на оплату медицинских услуг по Договору в зависимости от Медицинской про​граммы страхования;

           - свободно выбирать медицинские учреждения для оказания медицинской помощи и услуг по договорам добровольного медицинского страхования. Изменения в список медицинских учреждений (Приложение № 3) вносятся Страховщиком в одностороннем порядке и считаются внесенными в Договор с момента получения Страхователем (Застрахованным лицом) письменного уведомления от Страховщика об изменениях в списке медицинских учреждений.
           - досрочно расторгнуть Договор страхования при несоблюдении Застрахованным лицом или Стра​хователем своих обязанностей по Договору страхования;

           - по взаимному соглашению сторон, на основании выданной Страхователем или Застрахован​ным лицом доверенности, представлять самостоятельно или назначать лиц для представления в суде интересов Страхователя или Застрахованного лица, соответственно, по спорам, связанным с причине​нием вреда здоровью Медицинскими учреждениями, предусмотренными Договором страхования;

          - на ознакомление с медицинской документацией Застрахованного лица, отражающей его исто​рию заболевания, физическое и психическое состояние, диагноз, ход и прогноз результатов лечения, а также имеет право использовать данную информацию для решения вопросов, связанных с реализацией Договора страхования, оплатой оказанных Застрахованному лицу услуг, защитой прав Застрахованного лица;

5.3.Страхователь обязан:
- предоставить Страховщику достоверную информацию, необходимую для заключения Договора страхования, в том числе информацию о состоянии здоровья;

- уплатить Страховщику страховую премию (страховые взносы) в порядке и в сроки, определенные настоящим Договором;

- в случае не предоставления Медицинским учреждением медицинских услуг, определенных настоящим Договором, немедленно известить об этом Страховщика;

- исполнять иные обязанности, предусмотренные Правилами.

5.4.Страхователь имеет право:

- требовать предоставления медицинских услуг Застрахованному лицу в Медицинских учреждениях в соответствии с условиями страхования и Программами медицинского страхования, указанных в настоящем Договоре;

- в период действия Договора страхования внести в него изменения в отношении размера страховой суммы. Изменения условий Договора страхования (в части объема и стоимости услуг, медицинских программ, страховой суммы и т.п.) влекут за собой изменение размера страховой премии. Порядок и условия взаиморасчетов Сторон при изменении условий настоящего Договора определяются в Дополнительных соглашениях, которые будут являться его неотъемлемой частью.

- досрочно расторгнуть Договор страхования.

6. ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА

           6.1. Договор страхования прекращается в случаях:
- истечения срока действия;

- исполнения Страховщиком обязательств по Договору в полном объеме (в размере страховой суммы);

- смерти Страхователя (Застрахованного лица)  кроме случаев замены Страхователя в договоре страхования;

- ликвидации (отзыв лицензии) Страховщика в установленном законодательством Российской Федерации порядке;

· по требованию (инициативе) Страховщика - в случае нарушения Страхователем обязанностей, предусмотренных п. 5.3. настоящих Правил страхования.

· по инициативе Страхователя;

· по соглашению Сторон;

· если возможность наступления страхового случая отпала, и существование страхового риска прекратилось по обстоятельствам иным, чем страховой случай; 

· в других случаях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
6.2. При досрочном прекращении договора страхования Страховщик имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в течение которого действовало страхование.
              6.3. 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. О намерении досрочно прекратить действие Договора страхования Страхователь обязан уведо​мить Страховщика не позднее 30 дней до даты прекращения.

7. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ



7.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

           7.2. Все споры и разногласия между Сторонами, которые могут возникнуть по настоящему Договору, если они не будут разрешены путем переговоров, передаются на рассмотрение суда. Срок ответа на претензию, предъявленную в досудебном порядке – 30 дней с момента получения претензии. Претензии Сторонами предъявляются в письменной форме.

8. РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

СТРАХОВЩИК: ЗАО «Страховая компания НИК»

Адрес:


432072, г. Ульяновск, ул. 40- летия Победы, 29

ИНН:


7328027020

р/счет 

 
______________________________________
к/счет 


______________________
БИК __________
СТРАХОВАТЕЛЬ: ____________________________________________________________

Данные паспорта:
___________________________________________________________

Выдан


___________________________________________________________

Адрес:


___________________________________________________________
ИНН:


___________________________________________________________

Пенсионное св-во:
___________________________________________________________

9. ПОДПИСИ СТОРОН

СТРАХОВЩИК



          

СТРАХОВАТЕЛЬ

                                                                                                                            С  Правилами  ДМС ознакомлен
                                                                                                                            и согласен, экземпляр Правил получил:






 /
                       




 /
Приложение 4

Типовая форма договора коллективного страхования

ДОГОВОР
№ ДМС 200__/____

добровольного медицинского страхования 
г. Ульяновск

    




            
« __ » __________ 200__г.

ЗАО «Страховая компания НИК», именуемое в дальнейшем   «Страховщик», в лице ____________________________________________, действующего(ей) на основании ______________________________ с одной Стороны, и ______________________________________, именуемое в дальнейшем «Страхователь», в лице 
____________________________________________, действующего(ей) на основании _____________________________________________, с другой Стороны, именуемые в дальнейшем совместно «Стороны» и каждый в отдельности «Сторона», заключили настоящий Договор (далее – «Договор») о нижеследующем:

1.
ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

           1.1. Страховщик на основании Правил добровольного медицинского страхования ЗАО «Страховая компания  НИК» от ____________ (далее – «Правила»), обязуется за обусловленный Договором страховую премию (взнос), уплачиваемую Страхователем, при наступлении страховых случаев осуществить организацию и оплату медицинских и иных услуг, оказанных Застрахованным лицам.

           1.2. Списки Застрахованных с указанием фамилии, имени, отчества, года рождения, пола, места жительства каждого из них предоставляются Страхователем и являются неотъемлемой частью настоящего Договора (Приложение №1).


1.3. Объем услуг, оказываемых Застрахованным, определяется страховыми медицинскими программами, перечень которых прилагается к настоящему Договору и является его неотъемлемой частью (Приложение №2).


1.4. Перечень медицинских учреждений, в которые Застрахованные имеют право обращаться за получением медицинских услуг, указан в Приложении №3 к настоящему Договору и является его неотъемлемой частью.

2.
СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
          2.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента подписания и действует до полного исполнения Сторонами всех обязательств по Договору.

Период страхования по Договору - _______________. 

Начало периода страхования - с 00 часов даты, следующей за датой поступления первого страхового взноса на расчетный счет Страховщика.

2.2. Внесение любых изменений в Приложение №1 прекращается за 1 (один) месяц до окончания срока действия.

3.
СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ

          3.1. Страховым случаем по настоящим Правилам признается (является) обращение Застрахованного в течение срока страхования (периода страхования) в Медицинское учреждение, из числа предусмотренных договором страхования, при остром заболева​нии (болезненном состоянии), травме, отравлении и других заболеваниях (случаях) за получением медицинской и иной помощи,  предусмотренной программой (программами) медицинского страхования, обусловленной Договором.
Не являются страховыми случаями события, указанные в п. 5.2. Правил Страховщика.

3.2. Страховщик не оплачивает медицинские услуги, оказанные Застрахованному лицу, если эти услуги или Учреждения, в которых они оказывались, не предусмотрены в Договоре страхования или не согласованы со Страховщиком.

4.
СТРАХОВАЯ СУММА И СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ

4.1. Общая численность Застрахованных по Программе ____________________________________

составляет: ________________________________________ человек (а).

Страховая сумма по Программе ______________________________________________ составляет:

________________ (________________________________________________________) рублей.

Страховой тариф по Программе_________ составляет ________________%.
Страховая премия по Программе _____________________________________________ составляет:

________________ (________________________________________________________) рублей.

4.2. Общая страховая сумма по настоящему Договору составляет:

________________ (________________________________________________________) рублей.

4.3. Общая страховая премия по настоящему Договору составляет:

________________ (________________________________________________________) рублей.

Страховая премия уплачивается в рассрочку, безналичным платежом (единовременно), в следующих размерах и в следующие сроки:

1-й взнос уплачивается до «__» _________ 200__г. 

в размере ________________ (_______________________________________________) рублей.
2-й взнос уплачивается до «__» _________ 200__г. 

в размере ________________ (_______________________________________________) рублей.
3-й взнос уплачивается до «__» _________ 200__г. 

в размере ________________ (_______________________________________________) рублей.
4.4. В случае неоплаты страхового взноса согласно выставленного счета, Договор страхования, может быть, расторгнут по инициативе Страховщика.

           4.5. Страхователь в период действия Договора страхования имеет право внести в него изменения в отношении размера страховой суммы. Изменения условий Договора страхования (в части количества Застрахованных, объема и стоимости услуг, медицинских программ, страховой суммы и т.п.) влекут за собой изменение размера страховой премии.

Порядок и условия взаиморасчетов Сторон при изменении условий настоящего Договора определяются в Дополнительных соглашениях, которые будут являться его неотъемлемой частью.

5.
ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

5.1. Страхователь имеет право:

- требовать от Страховщика соблюдения условий Договора страхования;

- внести изменения  в список Застрахованных лиц;

- в случае увольнения Застрахованного работника, Страхователь вправе исключить его из числа Застрахованных и заменить другим в соответствии с нормами гражданского законодательства и условиями, изложенными в Правилах добровольного медицинского страхования. 
- расширить объем страховых обязательств (расширить перечень медицинских услуг, увеличить страховую сумму и т.д.) по соглашению со Страховщиком, заключив дополнительное соглашение и уплатив дополнительные страховые взносы;

- требовать предоставления Застрахованным лицам в Медицинских учреждениях медицинских услуг, определенных в Договоре страхования, в соответствии с условиями страхования и медицинской программой;
- досрочно расторгнуть Договор страхования.

5.2. Страхователь обязан:

- предоставить Страховщику достоверную информацию, необходимую для заключения Договора страхования;

- уплачивать страховые взносы в размере и в сроки, установленные в Договоре страхования;

- в случае прекращения Договора страхования возвратить Страховщику страховые полисы (медицинские карточки), действие которых прекращается с момента прекращения Договора страхования;
- в случае не предоставления медицинских услуг предусмотренных Договором немедленно поставить в известность об этом Страховщика. Информировать Страховщика может любое уполномоченное Страхователем лицо;

- выполнять иные обязанности, предусмотренные Правилами страхования и Договором.

5.3. Страховщик имеет право:

- требовать от Страхователя предоставления достоверной информации, необходимой для заключения Договора страхования;

- проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию;

- досрочно расторгнуть Договор страхования при несоблюдении Застрахованным лицом или Страхователем своих обязанностей по Договору страхования;

- в случае неуплаты Страхователем страхового взноса по истечении 10 дней с установленной даты платежа в одностороннем порядке приостановить действие страховой защиты по Договору;

  - по взаимному соглашению сторон на основании выданной Страхователем или Застрахованным лицом доверенности, представлять самостоятельно или назначать лиц для представления в суде интересов Страхователя или Застрахованного лица, соответственно, по спорам, связанным с причинением вреда здоровью Медицинскими учреждениями, предусмотренными Договором страхования;

- на ознакомление с медицинской документацией Застрахованного лица, отражающей его историю заболевания, физическое и психическое состояние, диагноз, ход и прогноз результатов лечения, а также имеет право использовать данную информацию для решения вопросов, связанных с реализацией Договора страхования, оплатой оказанных Застрахованному лицу услуг, защитой прав Застрахованного лица;

Изменения в список медицинских учреждений (Приложение № 3) вносятся Страховщиком в одностороннем порядке и считаются внесенными в Договор с момента получения Страхователем (Застрахованным лицом) письменного уведомления от Страховщика об изменениях в списке медицинских учреждений.

5.4. Страховщик обязан:

- ознакомить Страхователя с Правилами страхования

- обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем и Застрахованным;

- вручить страховые полисы Страхователю (Застрахованным лицам) в течение 5 (Пяти) дней при условии поступления страховой премии (или ее части);

- организовать оказание медицинских услуг Застрахованным лицам, а именно:

    -  заключать с Медицинскими учреждениями договоры на оказание медицинских услуг; 
    - при невозможности провести обследование или лечение заболеваний в Медицинских учреждениях, указанных в Договоре, организовать предоставление медицинской помощи в других Медицинских учреждениях соответствующего профиля, оставляя за собой право самостоятельного выбора Медицинского учреждения с письменным уведомлением Страхователя (Застрахованного) об изменениях в списке Медицинских учреждений.


 - контролировать объемы, сроки и качество медицинской помощи, оказываемой Застрахованному лицу в соответствии с условиями договора.
6.
ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА

6.1.Договор страхования прекращается в случаях:

- истечения срока действия;

- исполнения Страховщиком обязательств по Договору в полном объеме (в размере страховой суммы);

- смерти Страхователя - физического лица или ликвидации Страхователя - юридического лица кроме случаев замены Страхователя в договоре страхования;

- ликвидации (отзыв лицензии) Страховщика в установленном законодательством Российской Федерации порядке;

· по требованию (инициативе) Страховщика - в случае неуплаты Страхователем очередного страхового взноса в установленные договором сроки и размере, либо нарушения Страхователем обязанностей, предусмотренных п. 5.2. Договора.

· по инициативе Страхователя;

· по соглашению Сторон;

· если возможность наступления страхового случая отпала, и существование страхового риска прекратилось по обстоятельствам иным, чем страховой случай; 

· в других случаях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
6.2. При досрочном прекращении договора страхования Страховщик имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в течение которого действовало страхование.
6.3. При увольнении работника договор в отношении него расторгается, а часть страховых взносов, приходящаяся на него за неистекший срок договора, возвращается Страхователю.

              6.4. 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. О намерении досрочно прекратить действие Договора страхования Страхователь обязан уведо​мить Страховщика не позднее 30 дней до даты прекращения.

7. ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ ПО ДОГОВОРУ

7.1. Предоставление медицинских и иных услуг Застрахованным в соответствии со страховыми медицинскими  программами осуществляется при обращении Застрахованного лица в медицинские  учреждения, указанные в Приложении № 3. Медицинские и иные услуги Застрахованным в необходимых случаях могут оказываться по согласованию Сторон другими медицинскими (в т.ч. лечебно-профилактическими, реабилитационно – восстановительными, санаторно-курортными) учреждениями, а также сервисными медицинскими компаниями, имеющими лицензию на медицинскую деятельность, с которыми Страховщик состоит в договорных отношениях.
8.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
8.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору, Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

8.2. Все споры и разногласия между Сторонами, которые могут возникнуть по настоящему Договору, если они не будут разрешены путем переговоров, передаются на рассмотрение суда. Срок ответа на претензию, предъявленную в досудебном порядке – 30 дней с момента получения претензии. Претензии Сторонами предъявляются в письменной форме.

9.ФОРС-МАЖОР

9.1. При возникновении обстоятельств непреодолимой силы, т.е. обстоятельств, не зависящих от воли Сторон и препятствующих выполнению ими своих обязательств по настоящему Договору, Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное их неисполнение на время действия этих обстоятельств.

9.2. В рамках Договора к таким событиям чрезвычайного характера относятся: наводнения, пожары, землетрясения, взрыв, эпидемии и другие природные явления, военные действия, забастовки, народные волнения, а также принятия органами государственной власти и управления законов, указов, решений и т.п., повлекшими за собой полную или частичную невозможность исполнения условий Договора.

10.ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

10.1. Неотъемлемой частью настоящего Договора являются:

Приложение № 1 (Список Застрахованных);

Приложение № 2 (Страховые медицинские программы );

Приложение №3 (Список лечебно-профилактических учреждений);

Правила добровольного  медицинского страхования

11.РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
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12. ПОДПИСИ СТОРОН
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Приложение 5.1

Программа «Амбулаторно-поликлиническая помощь»

Страховые случаи:

В рамках программы «Амбулаторно-поликлиническая помощь» страховым случаем является об​ращение к лечащему врачу за медицинской помощью при любых заболеваниях, не включенных в список случаев не признаваемых страховыми в соответствие с п. 5.2  Правил страхования

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: до 65 лет.

Цель программы - организация и финансирование квалифицированной амбулаторно-поликлиниче​ской помощи застрахованным лицам на основе предоставления им  медицинских и сервисных услуг в комфортных условиях.

1. Общие условия реализации программы: 

Запись на прием к лечащему врачу  осуществляется в регистратуре поликлиники или по теле​фону

Консультативно- диагностические и лечебные услуги проводятся, по назначению лечащего врача по предварительной записи в согласованное с  Застрахованным лицом время.

Прием пациентов осуществляется строго в указанное время, длительность ожидания у кабинета не более 15 минут.

Ожидание плановых консультаций ведущих специалистов не более пяти дней.

Возможность получения назначаемых лечащим врачом отдельных видов медицинских услуг (инъек​ции, физиотерапия) в территориально приближенных к месту жительства Застрахованного поли​клиниках.

Предоставления информации о наличии лекарственных препаратов в аптечной сети города.

2.
 Услуги, предусмотренные программой и условия их реализации:

Постоянное медицинское наблюдение Застрахованного лечащим врачом, имеющим  высшую или первую квалификационную категорию. Лечащий врач  обеспечивает полный цикл медицинского наблю​дения Застрахованного - комплекс профилактических и лечебно – диагностических мероприятий. В соот​ветствии с рекомендациями лечащего врача   может проводиться комплексное обследование Застрахо​ванного по индивидуальной программе с применением современных методик на базе поликлиник и дневных стационаров, состоящих в договорных отношениях со Страховщиком. Оказывается консульта​тивная помощь квалифицированными врачами различного профиля, в том числе ведущими специали​стами лечебных учреждений. При наличии показаний, исследования технически выполнимые в домаш​них условиях, могут быть проведены непосредственно на дому у Застрахованного лица.
Плановое меди​цинское наблюдение осуществляется в течение рабочего дня в поликлинике  и на дому при невоз​можности  посещения ее Застрахованным по состоянию здоровья.

В праздничные, выходные дни и в нерабочее  время  (после  18 часов) Застрахованный вызывает бригаду скорой или неотложной медицинской помощи.

3. Проведение комплекса лечебных и профилактических мероприятий.

На основании рекомендаций лечащего врача  осуществляется:

необходимый комплекс амбулаторного лечения.

лечение в условиях стационара дневного пребывания или стационара на дому

4.
 Застрахованное по настоящей программе  лицо обязано:

Предоставлять лечащему врачу   достоверную информацию о состоянии своего здоровья.

Исполнять предписания своего врача и согласовывать  с ним все планируемые  самостоятель​ные действия, касающиеся своего здоровья, диагностики и лечения имеющихся заболеваний.

Предупреждать врача (регистратора) о невозможности прийти на обследование и консультации, если время приема было согласованно заранее.

         5. В рамках Программы «Амбулаторно-поликлиническая помощь» Застрахованным лицам могут быть предложены следующие комплексы:

5.1. Комплекс «Деловая женщина -  путь к успеху»
Услуги, предусмотренные комплексом: 
Консультация гинеколога (осмотр, обследование, забор анализов).

Консультация врача  гинеколога-эндокринолога 

Консультация врача иммунолога.

Консультация врача маммолога (по показаниям). 
УЗИ (брюшная полость, малый таз, щитовидная железа).

Маммография (по показаниям и старше 40 лет в обязательном порядке).

Рентгенография органов грудной клетки (флюорография).

ЭКГ.

УЗДГ сосудов головного мозга (при менопаузе)

Лабораторные исследования:

 
- Клинические анализы (кровь, моча, кал и др.)

- Биохимические исследования (кровь и др.)

- Исследование на гормоны

- Иммунограмма

- Цитология и гистология

Заключение и рекомендации консультанта по результатам осмотра и обследования, план лечения.

5.2. Комплекс «Мужское здоровье»
Услуги, предусмотренные комплексом:

Консультация врача уролога-андролога (мануальное обследование, забор урологических анализов).

Консультация врача-иммунолога.
Консультация врача отоларинголога (инструментальное исследование ЛОР-органов).

УЗИ предстательной железы и органов мошонки.

Рентгенография органов грудной клетки (флюорография).

Лабораторные исследования:

 
- Клинические анализы (кровь, моча, кал и др.)

- Биохимические исследования (кровь и др.)

- Исследование на гормоны

- Иммунограмма

- Цитология и гистология

Заключение и рекомендации консультанта по результатам осмотра и обследования, план лечения.
5.3. Комплекс «Твой внутренний мир»
Услуги, предусмотренные комплексом: 
Консультация врача  гастроэнтеролога (диетолога). 

Консультация врача кардиолога.

УЗИ (брюшная полость, почки, щитовидная железа).

Фиброгастроскопия (по показаниям). 

Рентгенография органов грудной клетки (флюорография).

ЭКГ.

УЗДГ (сосуды головы, шеи и нижних конечностей).

Эхокардиография.

Лабораторные исследования:

 
   - Клинические анализы (кровь, моча, кал и др.)

   - Биохимические исследования (кровь и др.)

   - Исследование на гормоны

5.4. Комплекс «Антистресс»

Услуги, предусмотренные комплексом: 
Консультация врача-психотерапевта. 

Корригирующие сеансы.

Физиотерапевтические процедуры:
- хвойные радоновые ванны

- релаксирующий массаж

- спелеотерапия

- электросон

Иглорефлексотерапия.

СПА- капсула.

Заключение и рекомендации консультанта по результатам осмотра и обследования, план лечения.

Приложение 5.2

Программа «Стационарная помощь»

Страховые случаи:

В рамках программы «Стационарная помощь» страховым случаем является обращение Застрахо​ванного в лечебно-профилактические учреждения за медицинской помощью при любых заболеваниях, не включенных в список случаев (заболеваний) не признаваемых страховыми в соответствие с п. 5.2  Правил страхования. 
Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: до 65 лет

Цель программы  - оказание квалифицированной стационарной медицинской помощи Застрахо​ванным лицам на основе предоставления дополнительных услуг и обеспечения комфортных условий пребывания сверх программы обязательного медицинского страхования.

Услуги, предусмотренные программой, и условия их реализации:

1.
 Госпитализация Застрахованного в стационарное отделение лечебного учреждение соответствую​щего профиля:

При наличии показаний к госпитализации, определяемых лечащим врачом  страховая компания ор​ганизует госпитализацию Застрахованного в отделение соответствующее профилю патологии  и сте​пени  тяжести состояния пациента. 

Плановая госпитализация осуществляется  в течение суток (в специализированные  отделения в те​чение двух суток) с момента предъявления в страховую компанию направления,  выписанного леча​щим врачом общей практики.

В случае плановой госпитализации Застрахованному  предоставляется право выбора  лечебного учреждения, имеющего соответствующий профиль госпитальных отделений из числа включенных в спи​сок лечебных учреждений с которыми Страховщик состоит в договорных отношениях.

2.
 Предоставление квалифицированной стационарной медицинской  помощи:

Лечение и наблюдение в стационаре за Застрахованным осуществляется врачами, имеющими пер​вую или высшую квалификационную категорию.

На протяжении всего периода стационарного лечения, Застрахованный пациент находится под на​блюдением врача-консультанта (эксперта) страховой компании, представляющего интересы пациента в процессе получения им медицинской помощи.

При наличии показаний к выполнению дополнительных методов диагностики, невыполнимых в ус​ловиях стационара, Застрахованному организуется их проведение в других лечебных учреждениях.

3. Предоставление комфортных условий пребывания:

При плановой госпитализации Застрахованному предоставляется  одно-, двухместная палата по​вышенной комфортности с удобствами (при наличии в отделении).  Данное условие не распространя​ется на палаты реанимации  и интенсивной терапии.

При экстренной госпитализации в общую палату страховая компания организует перевод Застрахо​ванного в палату повышенной комфортности в первоочередном порядке.

По показаниям в палате организуется индивидуальный сестринский пост для оказания Застрахован​ному пациенту услуг по уходу и выполнения назначенных врачом процедур (за дополни​тельную плату).

Для Застрахованных, госпитализированных в стационар, устанавливается индивидуальный график посещения родственниками с доступом в палату, если это не нарушает требований санитарно-про​тивоэпидемического режима.

При отсутствии в лечебном учреждении лекарственных препаратов, необходимых для оказания полноценной медицинской помощи Застрахованному, страховая компания осуществляет поиск медика​ментов и оплачивает лечебному учреждению стоимость их приобретения.

Приложение 5.3

Программа «ЭКСТРЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Экстренная медицинская помощь» страховым случаем является обращение Застрахованного за экстренной медицинской помощью (вызов скорой медицинской помощи - СМП) при возникновении острых и обострении хронических заболеваний, травмах и отравлениях:

Программа предусматривает предоставление Застрахованным лицам следующих видов медицин​ской помощи:

-
Выезд бригады СМП;

Проведение диагностических и лечебных мероприятий на дому;

Транспортировка в стационар.

В программу экстренной медицинской помощи не входит:

Оказание медицинских услуг в связи с лечением следующих заболеваний (с момента постановки диагноза):

заболеваний, по которым Застрахованный проходил курс лечения до начала срока страхования;

хронических заболеваний и их обострений, не влекущих угрозы для жизни Застрахованного;

онкологических заболеваний (злокачественных новообразований, в т.ч. кроветворной и лимфатиче​ской тканей, доброкачественных новообразований злокачественного течения) и их осложнений;

венерических заболеваний, ВИЧ-инфекции и их осложнений;

психических заболеваний, органических психических расстройств (включая симптоматические), рас​стройств поведения, настроения, личности, невротических и соматоформных расстройств;

туберкулеза;

алкоголизма, наркомании, токсикомании и их осложнений;

острой и хронической лучевой болезни.

Оказание медицинских услуг, связанных с протекающей беременностью при сроках свыше 32 не​дель, прерыванием беременности, не обоснованным медицинскими показаниями, вне зависимости от срока беременности.

Оказание медицинских услуг по устранению косметических дефектов лица, тела, конечностей независимо от времени их возникновения.

Проведение программного гемодиализа.

Протезирование всех видов, в том числе трансплантация, зубопротезирование и подготовка к нему, включающая удаление и депульпирование зубов, замену старых пломб без медицинских показа​ний и пр., а также восстановление разрушенной более чем на 50 % коронки зуба с использованием ан​керных штифтов.

Методы народной медицины, используемые с целью диагностики (акупунктурная, аурикуло, термо​пунктурная, электропунктурная, пульсовая, иридо, мануальная, энергоинформатика и пр.), лечения (гирудотерапия, гомеопатия, фитотерапия, апитерапия и пр.) и оздоровления (цугун-терапия, управле​ние дыханием, музыкотерапия и пр.).

Услуги психотерапевта.

Услуги по планированию семьи.

Услуги, оказываемые в профилактических (в том числе в стоматологии), косметических (в том числе в стоматологии) и оздоровительных целях.

Приложение 5.4

Программа «ЛИЧНЫЙ ВРАЧ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Личный врач» страховым случаем является обращение застрахованного к личному врачу при любых заболеваниях, не включенных в список случаев (заболеваний) не признаваемых страховыми в соответствие с п. 5.2  Правил страхования.

Личный (лечащий) врач – это специалист, имеющий, как правило, первую или высшую квалификационную категорию, ученую степень, прошедший конкурсный отбор.

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: до 65 лет.

Цель программы – оказание квалифицированной медицинской помощи Застрахованным, обеспечение динамичного контроля за состоянием их здоровья, организация проведения (по показаниям) амбулаторного обследования, консультаций и лечения.

1. Общие условия реализации программы:

Прием и дополнительные консультативно–диагностические и лечебные услуги, проводимые по на​значению врача, проводятся по предварительной записи в согласованное с Застрахованным время;

Ожидание плановых консультаций и диагностических обследований не более пяти дней;

Возможность получения назначенных личным врачом отдельных видов медицинских услуг в терри​ториально приближенных к месту жительства Застрахованного поликлиниках.

2. Услуги, предусмотренные программой, и условия их реализации:

Постоянное медицинское наблюдение личным врачом за здоровьем Застрахованного лица;

Личный врач обеспечивает медицинское наблюдение Застрахованного лица, комплекс плановых, профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий;

При включении в программу дополнительного комплекса лечебно-диагностических мероприятий ор​ганизуется их проведение в амбулаторных условиях лечебных учреждений; 

· Экспертиза трудоспособности пациента с выдачей больничного листа и иной медицинской докумен​тации установленного образца; 

· Консультации на дому или по телефону личным врачом, если Застрахованный не в состоянии прийти на приём.

3.
 В программу страхования «Личный врач» не входит:

· Оказание медицинских услуг в связи с лечением следующих заболеваний (с момента постановки диагноза):

- онкологических заболеваний (злокачественных новообразований, в т.ч. кроветворной и лимфатической тканей, доброкачественных новообразований злокачественного течения) и их осложнений;

- врожденных и наследственных заболеваний, в т. ч. крови и кроветворных органов, а также врожденных аномалий развития органов и их осложнений;

- венерических заболеваний, ВИЧ-инфекции и ее осложнений;

- психических заболеваний, органических психических расстройств (включая симптоматические), расстройств поведения, настроения, личности, невротических и соматоформных расстройств;

- эпилепсии;

- алкоголизма, наркомании, токсикомании и их осложнений;

- сахарного диабета и его осложнений;

- системных поражений соединительной ткани, ревматоидного артрита, болезни Бехтерева (анкилозирующий спондилит), демиелинизирующих болезней центральной нервной системы;

- туберкулеза;

- хронической почечной и печеночной недостаточности, требующей проведения экстракорпоральных методов лечения;

- острой и хронической лучевой болезни;

- профессиональных заболеваний;

- бесплодия (мужского и женского), импотенции.

Оказание медицинских услуг, связанных с протекающей беременностью при сроках свыше 8 недел​ь; прерыванием беременности не обоснованным медицинскими показаниями, вне зависимости от срока беременности.

Оказание медицинских услуг по устранению ортодонтических нарушений у детей и взрослых.

Оказание медицинских услуг по устранению косметических дефектов лица, тела, конечностей не за​висимо от времени их возникновения.

Проведение программного гемодиализа.

Протезирование всех видов, в том числе трансплантация, зубопротезирование и подготовка к нему, включающая удаление и депульпирование зубов, замену старых пломб без медицинских показаний и пр., а также восстановление разрушенной более чем на 50 % коронки зуба с использованием анкерных штифтов.

Методы народной медицины, используемые с целью диагностики (акупунктурная, аурикуло, термо​пунктурная, электропунктурная, пульсовая, иридо, мануальная, энергоинформатика и пр.), лечения (гирудотерапия, гомеопатия, фитотерапия, апитерапия и пр.) и оздоровления (цугун-терапия, управление дыханием, музыкотерапия и пр.)

Услуги психотерапевта.

Услуги по планированию семьи.

Услуги, оказываемые в профилактических (в том числе в стоматологии), косметических (в том числе в стоматологии) и оздоровительных целях.

4.
 Застрахованное по настоящей программе лицо обязано:

Предоставлять личному врачу полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья.

Исполнять предписания своего врача и согласовывать с ним все планируемые  самостоятельные действия, касающиеся своего здоровья, диагностики и лечения имеющихся заболеваний.

Предупреждать врача о невозможности прийти на обследование или консультацию, если время приема было согласовано заранее.
Приложение 5.5

Программа «МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Медикаментозное лечение» страховым случаем является назначение леча​щим врачом Застрахованному лекарственных препаратов, необходимых для проведения амбулаторно-поликлинического лечения.

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: от 1 года до 65 лет.

Программа предусматривает оплату предоставления Застрахованным лицам лекарственных пре​паратов, назначенных лечащим врачом, необходимых для проведения амбулаторно-поликлинического лечения, следующих клинико-фармацевтических групп:

Сердечно-сосудистые средства;

Диуретики и препараты с диуретическим эффектом;

Средства, применяемые в неврологии;

Анальгетики;

Противовоспалительные средства;

Антибиотики;

Противомикробные средства; 

Противовирусные средства;

Противопротозойные средства;

Противопаразитарные средства;

Противогрибковые средства;

Средства, применяемые в гастроэнтерологии и гепатологии;

Противоаллергические средства;

Бронхо-легочные средства;

Препараты половых гормонов и препараты - антагонисты половых гормонов;

Анаболические стероиды. Гормоны гипофиза и их аналоги;

Кортикотропины, гонадотропины и препараты, влияющие на продукцию гормонов;

Средства, влияющие на различные виды обмена;

Средства для лечения заболеваний щитовидной железы;

Средства, влияющие на гемопоэз, гемостаз, гомеостаз;

Витамины и их аналоги, поливитамины, микроэлементы для системного применения;

Средства, влияющие на иммунитет;

Препараты иммуноглобулинов;

Средства, влияющие на тонус и сократительную активность миометрия;

Средства, применяемые в гинекологии;

Средства, применяемые в оторингологии;

Средства, применяемые в стоматологии;

Средства, применяемые в офтальмологии;

Средства, применяемые в проктологии;

Средства, применяемые в урологии;

Средства для наружного применения;

Средства, применяемые в дерматологии;

Средства с дезинфицирующим и антисептическим действием;

Средства, применяемые в микропедиатрии и педиатрии;

В программу медикаментозного лечения не входит:

Медикаментозное лечение следующих заболеваний:

онкологических заболеваний (злокачественных новообразований, в т.ч. кроветворной и лимфатической тканей, доброкачественных новообразований злокачественного течения) и их осложнений;

врожденных и наследственных заболеваний, в т. ч. крови и кроветворных органов, а также врож​денных аномалий развития органов и их осложнений;

венерических заболеваний, ВИЧ-инфекции и ее осложнений;

психических заболеваний, органических психических расстройств (включая симптоматические), расстройств поведения, настроения, личности, невротических и соматоформных расстройств;

эпилепсии;

алкоголизма, наркомании, токсикомании и их осложнений;

сахарного диабета и его осложнений;

системных заболеваний соединительной ткани, ревматоидного артрита, болезни Бехтерева (анки​лозирующий спондилит), демиелинизирующих болезней центральной нервной системы;

туберкулеза;

хронической почечной и печеночной недостаточности, требующей проведения экстракорпораль​ных методов лечения;

острой и хронической лучевой болезни;

профессиональных заболеваний;
бесплодия (мужского и женского), импотенции.

Медикаментозное лечение, связанное с протекающей беременностью при сроках свыше 8 недель.

Медикаментозное лечение с применением:

гомеопатических средств;

вакцин у детей (вне календарного плана) и взрослых с целью профилактических прививок;

питательных смесей и корригирующих добавок к питанию;

средств контрацепции всех видов;

средств для коррекции половой функции у мужчин;

средств диагностики, включая аппараты для измерения артериального давления;

изделий медицинского назначения и предметов по уходу за больными (кроме шприцов и перевязочного материала);

косметических и гигиенических средств, в т.ч. зубных паст;

средств медицинской реабилитации.

Медикаментозное лечение, которое используется при лечении Застрахованного в стационаре.

Медикаментозное лечение, необходимость которого не подтверждена рецептом врача учреждения здравоохранения, предусмотренного Договором страхования.

Приложение № 5.6

Программа «СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Стоматологическая помощь» страховым случаем является обращение за стоматологической помощью по поводу: кариеса, заболеваний пародонта и периодонта болезней пульпы, травмы (в т.ч. ожога, отморожения) челюстно-лицевой области.

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: от 2-х до 65 лет.

Цель программы - оказание Застрахованным высококвалифицированной  стоматологической помощи с использованием новейших медицинских технологий и материалов в течение срока действия Договора страхования.

1. По настоящей программе Страховщик организует и оплачивает предоставление Застрахованному медицинских услуг в специализированных стоматологических медицинских учреждениях и стоматологических отделениях поликлиник, стационаров.

2.
 Объем  предоставляемых услуг.


По настоящей программе Страховщик организует и оплачивает в перечисленных выше случаях, следующие стоматологические услуги (диагностические и лечебные), включая:

· консультации (первичный осмотр) стоматолога для определения объема лечения;

· терапевтическое лечение кариеса, периодонтита, заболеваний пульпы с применением свето и химиоотверждаемых материалов (композитов);

хирургическое лечение, в том числе: 

-
лечение воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области;

-
лечение повреждений челюстно-лицевой области;

-
лечение заболеваний слюнных желез;

-
лечение заболеваний нервов челюстно-лицевой области;

-
удаление зубов;

хирургические методы лечения болезней тканей пародонта;

лечение доброкачественных новообразований челюстно-лицевой области;

· местную анестезию и наркоз;

· рентгеновское и радиовизиографическое обследование;

· физиотерапевтическое лечение;

3. Исключения из Программы добровольного медицинского страхования «Стоматологическая помощь» 

· косметическое восстановление зуба;

· замена старых пломб с косметической или профилактической целью;

· герметизация фиссур;

· снятие пигментированных налетов, отбеливание зубов;

· покрытие фторосодержащими препаратами с профилактической целью;

· хирургическое лечение пародонтоза (лоскутные операции);

· все виды зубопротезирования,  включая подготовку к протезированию и восстановление коронки зуба с помощью штифта;

· имплантация зубов.

4.
 Порядок оказания  услуг

После заключения Договора страхования Застрахованный по своему выбору прикрепляется на медицинское обслуживание в лечебное учреждение, с которым состоит в договорных отношениях Страховщик;
Услуги оказываются в режиме работы медицинского учреждения, при наличии полиса добровольного медицинского страхования и (при необходимости) документа, удостоверяющего личность, по предварительной записи в удобное для Застрахованного  время по графику лечащего врача;

Ожидание плановых консультаций и диагностических обследований - не более трех дней.

5.
 Застрахованное по настоящей программе  лицо обязано:

предоставить лечащему врачу полную достоверную информацию о состоянии своего здоровья;

· исполнять предписания врача и согласовывать с ним все планируемые самостоятельные действия, касающиеся своего здоровья, диагностики и лечения имеющихся заболеваний;

· предупреждать врача (регистратора) о невозможности прийти на прием, обследования и консультации, если время приема было согласовано заранее.

Приложение № 5.7

Программа «РЕАБИЛИТАЦИЯ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Реабилитация» страховым случаем является обращение Застрахованного за получением реабилитационно-восстановительной помощи после перенесенного заболевания, травм, отравлений, несчастных случаев и т.п.

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: от 2-х до 65 лет.

Цель программы - оказание квалифицированной медицинской помощи, направленной на восстановление здоровья, медицинскую реабилитацию Застрахованного лица на основе предоставления ему разнообразных  медицинских и сервисных услуг в более полном объеме и комфортных условиях, чем предусмотрено Программой государственных гарантий. 

Данная программа является дополнительной к основным программам страхования.

1. Объем  предоставляемых услуг:
1.1. Приёмы, консультации специалистов по восстановительным видам лечения и реабилитации.

1.2. Оказание медицинской помощи:

В соответствии с назначением лечащего врача, а также по результатам консультаций специалистов по восстановительным видам лечения и реабилитации (физиотерапевт, врач-ЛФК, иглорефлексотерапевт, мануальный терапевт, специалистов по «нетрадиционным» видам лечения), отраженных в амбулаторной карте пациента (Застрахованного) или в направлении:

проводится комплекс необходимого обследования Застрахованного лица с использованием современных методик на базе диагностических центров, других специализированных лечебных учреждений города;

оказывается комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий с применением разнообразных методов (бальнеофизиотерапия, ЛФК, массаж, мануальная терапия, игло- рефлексотерапия, гомеопатия, оздоровительное плавание, лазеротерапия, другие методы, в т.ч. нетрадиционные);

проводится реабилитационное (санаторно-курортное) лечение в профильных лечебных учреждениях с оформлением всей необходимой для этого медицинской документации.

2. Общие условия реализации программы:

Запись на консультации, диагностические обследования, лечебные и оздоровительные процедуры осуществляется в регистратуре лечебных учреждений, по направлению лечащего врача или через регистратуру поликлиники для прикрепленных к этому лечебному учреждению.

Прием пациентов осуществляется строго в указанное время, длительность ожидания у кабинета - не более 15 минут.

Срок ожидания проведения необходимых диагностических  обследований, консультаций или лечебных процедур - не более трех дней.

Ожидание плановых консультаций ведущих специалистов города - не более пяти дней.

3.
 В программу не входят острые патологические состояния.

4.
 Застрахованное по настоящей программе  лицо обязано:
обращаться в регистратуру медицинских учреждений за консультативно-диагностической и лечебной помощью по данной программе только при наличии рекомендаций или направления от лечащего врача;

предупреждать врача (регистратора) о невозможности прийти на обследования и консультации, если время приема было согласовано заранее.

Приложение № 5.8

Программа  «ЛИЧНЫЙ ВРАЧ-ГИНЕКОЛОГ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Личный врач-гинеколог» страховым случаем является обращение к личному врачу-гинекологу за медицинской помощью при заболеваниях, не включенных в список случаев (заболеваний) не признаваемых страховыми в соответствие с п. 5.2  Правил страхования.

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: до 55 лет.

Цель программы – оказание квалифицированной медицинской гинекологической  помощи Застрахованным женщинам, обеспечение динамичного контроля за состоянием их здоровья, организация проведения (по показаниям) амбулаторного обследования, консультаций и лечения. 

1. Общие условия реализации программы:

Прием и дополнительные консультативно–диагностические и лечебные услуги, проводимые по назначению врача, проводятся по предварительной записи в согласованное с Застрахованной время.

Ожидание плановых консультаций и диагностических обследований не более пяти дней.

Возможность получения назначенных врачом-гинекологом отдельных видов медицинских услуг в территориально приближенных к месту жительства Застрахованного поликлиниках.

Предоставление информации о наличии лекарственных препаратов в аптечной сети города.

2. Услуги, предусмотренные  программой, и условия их реализации:
Постоянное медицинское наблюдение гинекологом за здоровьем женщины.

Личный врач-гинеколог – специалист, имеющий, как правило, первую или высшую квалификационную категорию, ученую степень, прошедший конкурсный отбор.

Врач-гинеколог обеспечивает медицинское гинекологическое наблюдение Застрахованной: комплекс плановых профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий по своему профилю.

При включении в программу дополнительного комплекса лечебно-диагностических мероприятий организует их проведение в амбулаторных условиях лечебных учреждений.

Врач-гинеколог проводит экспертизу трудоспособности пациента по своему профилю с выдачей больничного листа и иной  медицинской документации установленного образца.

Оказание консультативно-диагностической помощи в объеме, предусмотренном для специалиста гинекологического профиля.

При включении в программу дополнительного комплекса лечебно-диагностических мероприятий врач-гинеколог организует:

Плановое обследование Застрахованной по индивидуальной программе с применением современных методик на базе специализированных лечебных учреждений;

Плановую консультативную помощь квалифицированными врачами различного профиля;

Проведение комплекса лечебных мероприятий.

Врач-гинеколог самостоятельно оказывает плановую лечебную и консультативную помощь в объеме, предусмотренном для специалиста гинекологического профиля (рекомендации, медикаментозное лечение). При включении в программу дополнительного комплекса лечебно-диагностических мероприятий врач-гинеколог организует необходимый комплекс амбулаторного лечения (хирургическое лечение, физиотерапия, массаж,  мануальная терапия, иглорефлексотерапия, ЭЛФК)

3. Застрахованное по настоящей программе  лицо обязано:

Предоставлять врачу-гинекологу полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья.

Исполнять предписания своего врача и согласовывать с ним все планируемые  самостоятельные действия, касающиеся своего здоровья, диагностики и лечения имеющихся заболеваний.

Предупреждать врача о невозможности прийти на обследование или консультацию, если время приема было согласовано заранее.

Приложение № 5.9

Программа «НАБЛЮДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ»

Страховые случаи:

В рамках программы «Наблюдение беременности» страховым случаем является обращение за медицинской помощью в случае наступления беременности.

Цель программы – обеспечение постоянного контроля за состоянием здоровья беременных женщин, застрахованных по договорам добровольного медицинского страхования (ДМС), оказания им квалифицированной амбулаторно-поликлинической помощи на базе женских консультаций в объемах и при сервисном обеспечении, превышающих рамки программы обязательного медицинского страхования.

1.
 Общие условия реализации программы:

Прикрепление к лечащему врачу осуществляется Страховщиком с учетом желания Застрахованной. Лечащий врач назначается из числа квалифицированных специалистов (имеющих первую и высшую квалификационную категорию).

Оказание медицинской помощи и организация профилактических мероприятий производится на базе женских консультаций и других лечебных учреждений.

Первичная запись на прием к врачу осуществляется в согласованное по телефону с ответственным врачом время.

Консультативно-диагностические и лечебные услуги осуществляются по назначению ответственного врача гинеколога по предварительной записи в согласованное с Застрахованным время.

Прием пациентов осуществляется строго в указанное время, длительность ожидания у кабинета не более 15 минут.

2. Услуги, предусмотренные  программой, и условия их реализации:
Оказание консультативно-диагностической, лечебной и профилактической помощи Застрахованным в объеме, предусмотренном для поликлинического акушера-гинеколога.

Осуществление диспансерного наблюдения за состоянием здоровья Застрахованных.

Организация консультаций специалистов различного медицинского профиля и диагностических услуг на базе лечебно-профилактических учреждений (по направлению ответственного врача гинеколога).

Оказание помощи в госпитализации Застрахованных в дневных стационарах.

В стоимость программы не входят: оплата пребывания Застрахованных в стационаре, как в течение беременности, так и во время родов.

3.
 Застрахованное по настоящей программе лицо обязано:

Предоставить лечащему врачу гинекологу полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья.

Исполнять предписания своего врача и согласовывать с ним все планируемые действия, касающиеся своего здоровья, диагностики и лечения имеющихся заболеваний. 

Предупреждать врача о невозможности прийти на обследование или консультацию, если время приема было согласовано заранее.

Приложение № 5.10

Программа «РОДОВСПОМОЖЕНИЕ»

Страховые случаи:
В рамках программы «Родовспоможение» страховым случаем является обращение за медицинской помощью с целью родоразрешения при сроке беременности 36 недель.

 Застрахованным обеспечивается организация и оплата следующих медицинских услуг:

1.1. Физиологические роды 

Консультативный прием в специализированном медицинском учреждении при сроке беременности 36 недель, включая ультразвуковое исследование, кардиомониторное исследование внутриутробного состояния плода, лабораторные исследования по медицинским показаниям.  

Стационарное обслуживание в специализированном медицинском учреждении с момента начала родовых схваток, а также при экстренной госпитализации, связанной с преждевременным излитием околоплодных вод и кровяных выделений, включая:

родовспоможение в соответствии с медицинскими показаниями. Ведение родов обеспечивается медицинской бригадой, в которую входит акушер-гинеколог, анестезиолог (при необходимости проведения анестезии), неонатолог, акушерка. По совместному желанию родителей и при отсутствии медицинских противопоказаний возможно присутствие супруга при родах. Сервисные условия пребывания Застрахованной в медицинском учреждении определяются Договором страхования.

послеродовое наблюдение матери и ребенка в течение срока, определенного медицинскими показаниями.

При возникновении у Застрахованной гнойно-септических осложнений со стороны органов малого таза в течение 28 дней после родов проводится:

консультация акушера-гинеколога, 

дополнительные исследования или госпитализация (по медицинским показаниям) в гинекологическое отделение специализированного медицинского учреждения.

1.2. Родовспоможение (Кесарево сечение)
Обеспечивается организация и оплата следующих медицинских услуг:  

Родовспоможение, при наличии показаний к плановой операции кесарева сечения, включая услуги службы скорой помощи Застрахованным

Консультативный прием в специализированном медицинском учреждении при сроке беременности 36 недель, включая ультразвуковое исследование, кардиомониторное исследование внутриутробного состояния плода, лабораторные исследования по медицинским показаниям.

Стационарное обслуживание в специализированном медицинском учреждении включая:

госпитализацию в отделение патологии беременных не раннее 7 дней до планируемого оперативного родоразрешения,

оперативное родоразрешение в соответствии с медицинскими показаниями. Ведение оперативных родов обеспечивается медицинской бригадой, в которую входят акушеры-гинекологи, анестезиолог, неонатолог, акушерка. Сервисные условия пребывания застрахованной в медицинском учреждении определяются договором страхования.

послеродовое наблюдение матери и ребенка в течение срока, определенного медицинскими показаниями.

При возникновении у Застрахованной гнойно-септических осложнений со стороны органов малого таза в течение 28 дней после родов проводится: 

консультация акушера-гинеколога, 

дополнительные исследования или госпитализация (по медицинским показаниям) в гинекологическое отделение специализированного медицинского учреждения.

1.3. Родовспоможение, при наличии показаний к плановой операции кесарева сечения  
Застрахованным обеспечивается организация и оплата следующих медицинских услуг: 

Консультативный прием в специализированном медицинском учреждении при сроке беременности 36 недель, включая ультразвуковое исследование, кардиомониторное исследование внутриутробного состояния плода, лабораторные исследования по медицинским показаниям.  

Стационарное обслуживание в специализированном медицинском учреждении включая:

госпитализацию в отделение патологии беременных не раннее 7 дней до планируемого оперативного родоразрешения,

оперативное родоразрешение в соответствии с медицинскими показаниями. Ведение оперативных родов обеспечивается медицинской бригадой, в которую входят акушеры-гинекологи, анестезиолог, неонатолог, акушерка. Сервисные условия пребывания застрахованной в медицинском учреждении определяются договором страхования.

послеродовое наблюдение матери и ребенка в течение срока, определенного медицинскими показаниями.

При возникновении у застрахованной гнойно-септических осложнений со стороны органов малого таза в течение 28 дней после родов проводится:

консультация акушера-гинеколога,

дополнительные исследования или госпитализация (по медицинским показаниям) в гинекологическое отделение специализированного медицинского учреждения.  

Приложение № 5.11

Программа «Наблюдение детей до 1 года»

Страховые случаи:
В рамках программы «Наблюдение детей до 1 года» страховым случаем является обращение за медицинской помощью детей до 1 года.

Цель программы – обеспечение постоянного контроля за состоянием здоровья детей до 1 года, застрахованных по договорам добровольного медицинского страхования, оказания им квалифицированной амбулаторно-поликлинической помощи на базе детского лечебного учреждения в объемах, превышающих рамки программы обязательного медицинского страхования.

1. Общие условия:

Прикрепление к лечащему врачу осуществляется Страховщиком с учетом желания Страхователя. Лечащий врач назначается из числа квалифицированных специалистов (имеющих первую и высшую квалификационную категорию, ученую степень).

Оказание медицинской помощи и организация профилактических мероприятий производится на базе детских лечебных учреждений и на дому.

2.
 Услуги, предусмотренные  программой, и условия их реализации:
Постоянное медицинское наблюдение Застрахованного врачом-педиатром, который обеспечивает полный цикл медицинского наблюдения Застрахованного  - комплекс профилактических, лечебно-диагностических мероприятий.

Плановое медицинское наблюдение проводится в течение рабочего дня поликлиники и на дому в согласованное по телефону с лечащим врачом время.

Контроль за состоянием здоровья проводится путем личного посещения.

· Прием пациентов осуществляется строго в указанное время, длительность ожидания у кабинета не более 15 минут.

В стоимость программы не входит оплата пребывания Застрахованных в стационаре. Вышеуказанная услуга оказывается в рамках другой программы добровольного медицинского страхования.

3.
 Застрахованное по настоящей программе  лицо обязано:

Предоставлять лечащему врачу-педиатру полную и достоверную информацию о состоянии Застрахованного здоровья.

Исполнять предписания своего врача и согласовывать с ним все планируемые действия, касающиеся здоровья Застрахованного, диагностики и лечения имеющихся заболеваний. 

Предупреждать врача о невозможности прийти на обследование или консультацию, если время приема было согласовано заранее.

Приложение № 5.12

Программа «ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР»

Страховые случаи:

В рамках программы «Дневной стационар» страховым случаем является обращение в лечебно-профилактические учреждения за медицинской помощью при любых заболеваниях, не включенных в список случаев (заболеваний) не признаваемых страховыми в соответствие с п. 5.2  Правил страхования, требующее лечения в дневном стационаре.

Возраст лиц принимаемых на страхование по программе: от 2-х до 65 лет.

Цель программы - оказание специализированной  медицинской помощи Застрахованным лицам при остром или обострении хронического заболевания при наличии показаний  в дневном стационаре с предоставлением дополнительных услуг  и обеспечения комфортных условий пребывания сверх программы обязательного медицинского страхования.

Услуги, предусмотренные программой, и условия их реализации:

1.
 Госпитализация Застрахованного в  отделение дневного стационара лечебного учреждения соответствующего профиля:

При наличии показаний к госпитализации, определяемых лечащим врачом общей практики, страховая компания организует госпитализацию Застрахованного в отделение соответствующее профилю патологии  и степени  тяжести состояния пациента. 

Плановая госпитализация осуществляется  в течение двух суток (в специализированные  отделения в течение трех суток) с момента предъявления в страховую компанию направления,  выписанного лечащим врачом общей практики.

В случае плановой госпитализации Застрахованному  предоставляется право выбора любого лечебного учреждения, имеющего соответствующий профиль  отделений дневного стационара с которым Страховщик состоит в договорных отношениях.

2.
 Предоставление квалифицированной  медицинской  помощи:

Лечение и наблюдение в дневном  стационаре за Застрахованным осуществляется врачами, имеющими первую или высшую квалификационную категорию.

На протяжении всего периода  лечения, Застрахованный пациент находится под контролем врача-консультанта (эксперта) Страховщика, представляющего интересы пациента в процессе получения им медицинской помощи.

При наличии показаний к выполнению дополнительных методов диагностики, невыполнимых в условиях дневного стационара, Застрахованному организуется их проведение в других лечебных учреждениях.

3.
 Предоставление комфортных условий пребывания:

При плановой госпитализации Застрахованному предоставляется  одно-, двухместная палата повышенной комфортности с удобствами (при наличии в отделении), на время проведения процедур и согласуется время их проведения.

При  госпитализации в общую палату Страховщик организует перевод Застрахованного в палату повышенной комфортности в первоочередном порядке.

В палате, прикрепленная медицинская сестра оказывает  Застрахованному пациенту услуги  выполняя назначенные врачом процедуры. 

При отсутствии в лечебном учреждении лекарственных препаратов, необходимых для оказания полноценной медицинской помощи Застрахованному Страховщик осуществляет поиск медикаментов и оплачивает лечебному учреждению стоимость их приобретения (из числа жизненно необходимых лекарственных средств (дорогостоящие препараты не входящие в список - жизненно необходимых лекарственных средств - за дополнительную плату).  

4. Застрахованное по настоящей программе  лицо обязано:
Предоставлять лечащему врачу  полную достоверную информацию о состоянии своего здоровья.

Исполнять предписания врача и согласовывать с ним все планируемые самостоятельные действия, касающиеся своего здоровья.

Предупреждать врача (регистратора) о невозможности придти в назначенное время на госпитализацию.











