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ПРАВИЛА МЕДИЦИНСКОГО  
СТРАХОВАНИЯ ГРАЖДАН 
На основании настоящих Правил медицинского страхования граждан  
САО «РЕСО-Гарантия» заключает договоры страхования  
с физическими и юридическими лицами. 

УТВЕРЖДАЮ 
Генеральный директор САО «РЕСО-Гарантия» 

Д.Г. Раковщик 
 

27 октября 2022 г. 
Введены в действие с 01 ноября 2022 г. 

 
   
 

1. ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
 
1.1. Договор страхования (Полис): 
письменное соглашение между Страхова-
телем и Страховщиком, в силу которого 
Страховщик обязуется за обусловленную 
договором плату организовать и финанси-
ровать предоставление застрахованным 
лицам медицинской помощи определенного 
объема или иных услуг по страховым про-
граммам, а Страхователь обязуется упла-
тить страховую премию (страховые взносы) 
в установленные договором страхования 
сроки и в соответствующем размере.  
1.2. Медицинские услуги (медицинская 
помощь): мероприятия или комплекс меро-
приятий, направленных на профилактику 
заболеваний, их диагностику и лечение, 
имеющих самостоятельное законченное 
значение и определенную стоимость. Ме-
дицинская помощь может быть лечебной, 
диагностической, консультативной, реаби-
литационно-восстановительной, оздорови-
тельной, профилактической, в том числе 
иммунопрофилактической, фармацевтиче-
ской и др. 
1.3. Франшиза - определенная условиями 
договора страхования часть расходов, свя-
занных с оказанием Застрахованному ме-
дицинских и иных услуг, не подлежащая 
возмещению Страховщиком. 
1.4. Персональные данные - информа-
ция, относящаяся к определенному или 
определяемому на основании такой инфор-
мации физическому лицу (субъекту персо-
нальных данных). Персональными данными 
в рамках заключенного договора добро-
вольного медицинского страхования при-
знаются, в том числе: фамилия, имя, отче-
ство, дата (год, месяц, день) рождения, 
паспортные данные, адрес проживания, 
адрес регистрации (прописки), контактные 
телефоны, данные о состоянии здоровья, о 
заболеваниях, а также о случаях обращения 
Застрахованного лица за медицинской по-
мощью. 
1.5. Неиспользованная страховая пре-
мия – это часть оплаченной Страхователем 
страховой премии, приходящейся на неис-
текший период страхования. 
1.6. Страховая программа - виды обслу-
живания, медицинской помощи, страховые 
риски и возможные расходы, на которые 
распространяется страховой полис. 
1.7. Сервисный центр - круглосуточный 
центр Страховщика или Сервисной компа-
нии, которая по поручению Страховщика 
обеспечивает организацию услуг, преду-
смотренных Договором страхования, и име-
ет соответствующие договорные отношения 
с медицинскими учреждениями, и телефон 
которой указан в Договоре страхования 
1.8. Медико-транспортная помощь орга-
низуется Сервисным центром, с использо-
ванием специализированного медицинского 
или обычного видов транспорта, в том чис-
ле авиационного. Она организуется и про-
водится при отсутствии медицинских проти-
вопоказаний, после получения письменного 
разрешения из клиники, с указанием усло-
вий её проведения. Сервисный центр на 
основании медицинских документов прини-
мает решение о возможности проведения 
медицинской репатриации / эвакуации, её 
дате, виде транспорта, положении Застра-
хованного при транспортировке, необходи-
мости сопровождения и его виде (медицин-
ское – врачом, фельдшером, либо граждан-
ским лицом), необходимость использования 
переносного медицинского оборудования, 
лекарственных средств. 
1.9. Медицинская эвакуация – переме-
щение застрахованного из одного медицин-
ского учреждения в другое, располагающее 
необходимым медицинским оборудованием 
/ персоналом для оказания медицинской 

помощи застрахованному в соответствии с 
его диагнозом и тяжестью состояния. 
1.10. Медицинская репатриация – меди-
цинская транспортировка с территории Рос-
сийской Федерации до ближайшего к регио-
ну постоянного проживания Застрахованно-
го международного аэропорта, железнодо-
рожного вокзала или порта.  
1.11. Посмертная репатриация – транс-
портировка тела, посмертных останков до 
ближайшего к региону постоянного прожи-
вания Застрахованного международного 
аэропорта, железнодорожного вокзала или 
порта, если смерть Застрахованного насту-
пила в результате страхового случая. Стра-
хованием покрываются необходимые для 
международной транспортировки расходы 
на подготовку тела, в том числе расходы на 
приобретение гроба, оформление необхо-
димых для этого документов, транспортные 
расходы. Вид транспорта, с использованием 
которого осуществляется посмертная репа-
триация и дата её проведения, определя-
ются Сервисным центром. По желанию 
родственников, возможна кремация тела 
Застрахованного с транспортировкой урны в 
страну постоянного проживания. Расходы 
на ритуальные услуги в стране постоянного 
проживания не покрываются.    
1.12. Лечение - комплекс медицинских 
вмешательств, выполняемых по назначе-
нию медицинского работника, целью кото-
рых является устранение или облегчение 
проявлений заболевания или заболеваний 
либо состояний пациента, восстановление 
или улучшение его здоровья, трудоспособ-
ности и качества жизни. 
1.13. Врач - специалист с оконченным 
высшим медицинским образованием, под-
твержденным соответствующими докумен-
тами об образовании, не являющийся род-
ственником Застрахованного. 
1.14. Предшествовавшие состояния - 
любое нарушение здоровья (расстройство, 
заболевание), травма, увечье, врожденная 
или приобретенная патология, хроническое 
или острое заболевание, психическое или 
нервное расстройство, которое у Застрахо-
ванного уже было диагностировано или о 
котором Застрахованный должен был знать 
или догадываться по имеющимся проявле-
ниям или признакам, существующим на 
момент заключения договора страхования. 
Такие состояния также включают в себя 
любые осложнения или последствия, свя-
занные с указанными состояниями. 
1.15. Срок страхования - период времени, 
в течение которого на Застрахованного 
распространяется действие страховой за-
щиты. 
1.16. Несчастный случай - событие, фак-
тически происшедшее извне, возникшее 
внезапно, непредвиденно, помимо воли 
Застрахованного. 

 
2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ 

 
Объектом страхования является имуще-
ственный интерес застрахованного, связан-
ный с оплатой организации и оказания ме-
дицинской и лекарственной помощи (меди-
цинских услуг) и иных услуг вследствие 
расстройства здоровья застрахованного или 
состояния застрахованного, требующих 
организации и оказания таких услуг, а также 
проведения профилактических мероприя-
тий, снижающих степень опасных для жизни 
или здоровья застрахованного угроз и (или) 
устраняющих их. 

 
3. СТРАХОВЫЕ РИСКИ 

 
Страховым риском признается предпола-
гаемое событие, обладающее признаками 
случайности и вероятности, с наступлением 
которого (наступлением страхового случая) 

у Страховщика возникает обязанность про-
извести страховую выплату. 
События, являющиеся в соответствии с 
настоящими Правилами страховыми случа-
ями, до момента их наступления являются 
страховыми рисками. 

 
4. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ 

 
4.1. Субъектами добровольного медицин-
ского страхования выступают Страховщик, 
Страхователь и Застрахованные лица. 
4.1.1. Страховщик: САО «РЕСО-Гарантия», 
юридическое лицо, созданное в соответ-
ствии с законодательством РФ и имеющее 
лицензию на осуществление страховой 
деятельности.  
4.1.2. Страхователь: юридическое или дее-
способное физическое лицо, заключившее 
со Страховщиком договор страхования. 
4.1.3. Застрахованное лицо: физическое 
лицо, в отношении которого заключен дого-
вор страхования и имущественные интере-
сы которого являются объектом страхова-
ния. Застрахованными лицами могут быть 
граждане РФ или иностранные граждане, 
постоянно или временно проживающие/ 
пребывающие на территории РФ. На стра-
хование не принимаются граждане, госпи-
тализированные на дату заключения дого-
вора (если договором страхования не 
предусмотрено иное). 
4.2. Субъектами добровольного медицин-
ского страхования могут выступать меди-
цинские, аптечные, сервисные (ассистан-
ские) и иные организации, с которыми у 
Страховщика имеются договорные отноше-
ния с целью выполнения обязательств по 
Договору страхования 
4.2.1. Медицинские учреждения: органи-
зации любой формы собственности (лечеб-
но-профилактические и стационарные 
учреждения, научно-исследовательские и 
медицинские институты, реабилитационно-
восстановительные и санаторно-курортные 
учреждения и др.) и физические лица, осу-
ществляющие медицинскую деятельность 
на территории Российской Федерации и 
(или) за ее пределами, имеющие лицензии 
на право осуществления медицинской дея-
тельности в соответствии с законодатель-
ством страны, где они располагаются (если 
применимо), привлекаемые для оказания 
медицинских услуг Застрахованным. 
4.2.2. Аптечные учреждения: организации, 
осуществляющие розничную торговлю ле-
карственными средствами, изготовление и 
отпуск лекарственных средств в соответ-
ствии с требованиями действующего зако-
нодательства РФ, имеющие лицензию на 
право осуществления фармацевтической 
деятельности, оказывающие услуги Застра-
хованным по программе 11 «Лекарственное 
обеспечение». К аптечным учреждениям 
относятся аптеки, аптеки учреждений здра-
воохранения, аптечные пункты, аптечные 
магазины, аптечные киоски. (ст. 4 Закона о 
лекарственных средствах). 
4.2.3. Сервисные (ассистанские) учре-
ждения - специализированная организация, 
которая по поручению Страховщика обес-
печивает организацию услуг, предусмот-
ренных Договором страхования, и имеет 
соответствующие договорные отношения с 
медицинскими учреждениями. 

 
5. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ 

 
5.1. Страховым случаем является: 
5.1.1. обращение Застрахованного лица в 
течение срока действия договора страхова-
ния в медицинское или аптечное учрежде-
ние из числа предусмотренных договором 
страхования или согласованных со Стра-
ховщиком при остром заболевании, 
обострении хронического заболевания, 
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травме и других несчастных случаях за 
получением медицинской (лечебной, диа-
гностической, консультативной, реабилита-
ционно-восстановительной, оздоровитель-
ной, диспансерной, профилактической, в 
том числе иммунопрофилактической, фар-
мацевтической и др.) и иной (в том числе 
медико-социальной, медико-транспортной, 
транспортной, сервисной и др.) помощи, 
требующей оказания медицинских услуг в 
пределах их перечня, предусмотренного 
договором страхования и в соответствии со 
страховой программой, на условиях которой 
заключен договор страхования. 
5.1.2. возникновение у Застрахованного 
лица или у его законных представителей 
непредвиденных расходов по медицинской 
или посмертной репатриации застрахован-
ного, вызванной несчастным случаем или 
заболеванием. 
5.2. Страховым случаем не является, и 
Страховщик не возмещает стоимость меди-
цинских услуг, оказанных Застрахованному 
лицу:  
5.2.1. в медицинских учреждениях, не 
предусмотренных в договоре страхования, 
и выбор которых не был согласован со 
Страховщиком. 
5.2.2. в связи с патологическими состояния-
ми и травмами, возникшими или получен-
ными: 
5.2.2.1. в состоянии или вследствие алко-
гольного, наркотического, токсического и 
иного опьянения Застрахованного лица; 
5.2.2.2. при управлении Застрахованным 
лицом транспортным средством под воз-
действием лекарственных препаратов, 
ухудшающих реакцию и внимание, в болез-
ненном или утомленном состоянии;  
5.2.2.3. вследствие передачи Застрахован-
ным лицом управления транспортным сред-
ством лицу, находящемуся в состоянии 
опьянения (алкогольного, наркотического, 
токсического или иного) или под воздей-
ствием лекарственных препаратов, ухуд-
шающих реакцию и внимание, в болезнен-
ном или утомленном состоянии;  
5.2.3. в связи с получением травматического 
повреждения или иного расстройства здо-
ровья, наступившего в результате или при 
совершении Застрахованным противоправ-
ных действий; 
5.2.4. в связи с умышленным причинением 
Застрахованным себе телесных поврежде-
ний, суицидальными попытками; 
5.2.5. не назначенных врачом или выполня-
емых по желанию Застрахованного; 
5.2.6. Обращение Застрахованного лица в 
медицинское учреждение за получением 
услуг, связанных с преодолением послед-
ствий травм, оперативных вмешательств, 
заболеваний и иных состояний (беремен-
ность, роды и т.д.), произошедших за пре-
делами непрерывного периода доброволь-
ного медицинского страхования в САО "РЕ-
СО-Гарантия" 
5.3. Не является страховым случаем и не 
подлежит возмещению стоимость медицин-
ских услуг, оказанных Застрахованному 
лицу в связи с:  
5.3.1. военными действиями, маневрами 
или иными военными мероприятиями, акта-
ми терроризма; 
5.3.2. гражданской войной, народными вол-
нениями всякого рода или забастовками; 
5.3.3. воздействием ядерного взрыва, ради-
ации или радиоактивного заражения. 
5.3.4. стихийными бедствиями. 
5.4. не является страховым случаем собы-
тие, произошедшее после увеличения стра-
хового риска, если о таком увеличении 
Страхователь (Застрахованный) не сооб-
щил Страховщику в порядке и форме, уста-
новленной настоящими Правилами и/или 
условиями действующего договора страхо-
вания. 
5.5. Страховым случаем не является, и 
Страховщик не возмещает стоимость до-
полнительных услуг, которые могут возник-
нуть при транспортировке и/или репатриа-
ции застрахованного: 
5.5.1. Расходы на связь с сервисным цен-
тром; 

5.5.2. Расходы по сопровождению застрахо-
ванного третьими лицами (оплата транс-
порта, проживания, страхования, питания, 
услуг переводчика); 
5.5.3. Расходы по переводу документов, 
поименованных в п.11.8 на русский язык 
5.6. Страховщик не оплачивает и не воз-
мещает расходы, возникшие вследствие: 
5.6.1. Отказа Застрахованного от медицин-
ской репатриации в страну постоянного 
жительства в тех случаях, когда она разре-
шена по медицинским показаниям и пред-
ложена Страховщиком (Сервисным цен-
тром) Застрахованному. В этом случае, 
Страховщик не оплачивает все виды расхо-
дов, возникших с даты предполагаемой 
медицинской транспортировки и разрешен-
ной медицинской документацией.   
5.6.2. Отказа Застрахованного на пере-
вод/транспортировку в другую клинику или 
медицинскую эвакуацию, если эта транс-
портировка была разрешена врачом, и не 
было медицинских противопоказаний для ее 
проведения предложенным способом. С 
момента этого отказа Страховщик не по-
крывает дальнейшие расходы на медицин-
ские и иные услуги 
5.7. Дополнительный перечень событий, 
не относящихся к страховым случаям (за-
болевания, состояния и виды медицинских 
услуг) приведен в Приложении №1 к насто-
ящим Правилам «Условия предоставления 
услуг в рамках ДМС» (далее- Условия) или 
может являться самостоятельным прило-
жением к конкретному Договору страхова-
ния. 

 
6. СТРАХОВАЯ СУММА, СТРАХОВАЯ 
ПРЕМИЯ, ФРАНШИЗА  

 
6.1. Страховой суммой является пре-
дельный уровень страхового обеспечения 
по договору медицинского страхования, 
определяемый исходя из перечня и стоимо-
сти медицинских услуг, предусмотренных 
договором страхования. 
6.2. Размер страховой суммы устанавли-
вается Страховщиком по соглашению со 
Страхователем в договоре страхования.  
6.3. Страховой премией является плата 
за страхование, которую Страхователь обя-
зан уплатить Страховщику в порядке и в 
сроки, установленные договором страхова-
ния. Часть страховой премии является 
страховым взносом. 
6.4. Страховщик при определении размера 
страховой премии применяет разработан-
ные страховые тарифы. 
6.5. При определении размера страховой 
премии и оценки степени страхового риска 
Страхователю (лицу, принимаемому на 
страхование) может быть предложено за-
полнить Медицинскую анкету (Приложение 
№6 к настоящим Правилам). Сведения, 
указанные в заявлении на страхование или 
в Медицинских анкетах, подтверждаются 
подписью Страхователя (лица, принимае-
мого на страхование). В случае необходи-
мости, для уточнения указанных данных, 
Страховщик имеет право запросить от каж-
дого лица, принимаемого на страхование: 
6.5.1. Предоставления выписок из историй 
болезни и/или заключений лечащих врачей 
о заболеваниях и состояниях, существую-
щих на момент обращения к Страховщику; 
6.5.2. Предоставления Удостоверения об 
инвалидности, при его наличии; 
6.5.3. Предоставления справок из диспансе-
ров о постановке/снятии с учета;   
6.5.4. Проведения за счет Страхователя 
(Застрахованного) предварительного меди-
цинского обследования для оценки факти-
ческого состояния здоровья.   
В случае отказа Страхователя (лица, при-
нимаемого на страхование) от заполнения 
Медицинской анкеты, прохождения меди-
цинского обследования или от предостав-
ления вышеперечисленных документов, 
Страховщик имеет право отказать Страхо-
вателю в заключении Договора страхова-
ния. 
6.6. Страховой тариф представляет со-
бой ставку страховой премии с единицы 
страховой суммы или объекта страхования. 

Страховщик в каждом конкретном случае 
при заключении договора страхования, в 
зависимости от степени страхового риска и 
с учетом особенностей страхования кон-
кретного лица (лиц) применяет к базовым 
страховым тарифам (тарифным ставкам) 
повышающие или понижающие коэффици-
енты. 
6.7. По соглашению Сторон, страховая 
премия в договоре страхования может быть 
указана в иностранной валюте, эквивален-
том которой являются соответствующие 
суммы в рублях. В этом случае страховая 
премия уплачивается в рублях по установ-
ленному договором страхования курсу дан-
ной валюты (но не ниже курса Центрального 
Банка РФ на день уплаты (перечисления)). 
6.8. При заключении договора страхова-
ния с применением нескольких страховых 
программ страховая премия определяется 
по каждой из включенных в договор страхо-
вания страховых программ. Размер страхо-
вой премии по договору страхования, вклю-
чающему несколько страховых программ, 
определяется путем суммирования премий 
по этим программам. 
6.9. Страховая премия по договорам стра-
хования уплачивается единовременно либо 
в рассрочку в соответствии с условиями 
договора страхования и в оговоренные до-
говором сроки. 
6.10. Страховая премия уплачивается: 
6.10.1. в безналичной форме путем пере-
числения на расчетный счет Страховщика; 
6.10.2. в наличной форме в кассу Страхов-
щика. 
6.11. Моментом уплаты страховой премии 
считается: 
6.11.1. при безналичной оплате - день пе-
речисления денежных средств на расчет-
ный счет Страховщика или дата списания 
(блокировки) денежных средств с банков-
ской карты Страхователя (при оплате пла-
тежной банковской картой) или банковского 
счета.  
6.11.2. при оплате наличными средствами - 
день уплаты страховой премии в кассу 
Страховщика или их передачи представи-
телю (агенту) Страховщика. 
6.12. В случае неуплаты Страхователем в 
установленный договором страхования срок 
страховой премии (при уплате страховой 
премии единовременно) или первого взноса 
(при уплате страховой премии в рассрочку) 
договор страхования считается не вступив-
шим в силу, т.е. у Страховщика не возника-
ет обязательств по такому договору страхо-
вания. 
6.13. В случае несвоевременной и (или) 
неполной оплаты очередного (рассроченно-
го) взноса Страховщик направляет Страхо-
вателю письменное уведомление (состав-
ленное в произвольной форме) с требова-
нием погасить задолженность к установлен-
ной в письменном уведомлении дате либо 
направляет Страхователю письменное уве-
домление о расторжении Договора страхо-
вания в связи с неисполнени-
ем/ненадлежащим исполнением обязанно-
сти по оплате страховой премии, уплачива-
емой в рассрочку.  
6.14. В Договоре страхования может быть 
установлена условная, безусловная или 
временная франшиза.  
6.14.1. При условной франшизе Страхов-
щик освобождается от оплаты расходов, 
связанных с оказанием Застрахованному 
медицинских и иных услуг, если их размер 
не превышает франшизу.  
6.14.2. При безусловной франшизе обя-
зательства Страховщика определяются 
размером расходов за минусом франшизы.  
6.14.3. Франшиза определяется обеими 
Сторонами в процентном отношении к стра-
ховой сумме, страховой выплате или в аб-
солютной величине.  
6.14.4. В Договоре страхования также мо-
жет быть установлена временная фран-
шиза - период времени с момента вступле-
ния Договора страхования в силу, в течение 
которого страховые выплаты при возникно-
вении страхового случая или отдельно ого-
воренных заболеваний (состояний, травм, 
повреждений) не производятся. 
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6.15. Если договором страхования преду-
смотрена франшиза, но не указаны условия 
ее применения (условная или безусловная), 
то считается, что франшиза является без-
условной. 
 
7. ЗАКЛЮЧЕНИЕ, СРОК ДЕЙСТВИЯ И 
ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВА-
НИЯ 
 
7.1. Договор добровольного медицинского 
страхования на основании настоящих Пра-
вил может быть заключен: 
7.1.1. на бумажном носителе при обраще-
нии Страхователя к Страховщику (его упол-
номоченному представителю) с устным или 
письменным заявлением о своём намере-
нии заключить Договор добровольного ме-
дицинского страхования.  
7.1.1.1. Страховщик вправе предложить 
Страхователю заключить договор страхова-
ния на определенных условиях, путем 
направления Страхователю договора стра-
хования в виде оферты. Согласие Страхо-
вателя заключить договор страхования на 
предложенных Страховщиком условиях 
подтверждается акцептом Страхователя, 
полученного Страховщиком в порядке и 
сроки, предусмотренные такой офертой. 
7.1.1.2. при достижении обоюдного согласия 
сторонами такой Договор может быть под-
писан с использованием факсимильной 
печати и подписи Страховщика и Страхова-
теля (их уполномоченных представителей), 
а также направлен по электронной почте 
и/или с использованием специальных за-
шифрованных каналов связи таких как, 
включая, но не ограничиваясь: VPN, FTP, 
FTPS, SFTP, API.  
7.1.2. в виде электронного документа, 
подписанного усиленной квалифицирован-
ной электронной подписью (УКЭП) Стра-
ховщика с одной стороны и УКЭП Страхова-
теля с другой стороны (если Страхователем 
является юридическое лицо) или акцепто-
ванного Страхователем (если Страховате-
лем является физическое лицо) путем 
оплаты страховой премии в соответствии с 
п. 2 ст. 434 ГК РФ и статьи 6.1 Закона РФ 
«Об организации страхового дела в Россий-
ской Федерации» № 4015-1 от 27.11.1992 
через официальный сайт Страховщика 
(www.reso.ru) 
7.2. При оформлении Договора в стан-
дартном порядке Договор страхования за-
ключается в письменной форме путем со-
ставления одного документа, подписанного 
обеими сторонами, либо вручения Стра-
ховщиком Страхователю страхового поли-
са, подписанного Страховщиком. Основани-
ем для заключения такого Договора страхо-
вания является письменное заявление 
Страхователя, форма которого устанавли-
вается Страховщиком и в котором сообща-
ются данные, необходимые для заключения 
Договора страхования, в том числе список 
застрахованных лиц. Также для заключения 
Договора страхования Страховщику (по его 
запросу) должны быть предоставлены 
письменные согласия на обработку персо-
нальных данных от каждого Застрахованно-
го лица.  
7.3. Основанием для заключения Дого-
вора в электронном формате, является 
соответствующее заявление Страхователя, 
созданное и отправленное Страховщику с 
использованием его официального сайта 
www.reso.ru в порядке, указанном в настоя-
щих Правилах. Договор, оформленный 
электронным способом, считается заклю-
ченным с момента уплаты Страхователем 
страховой премии.  
7.3.1. На основании электронного запроса, 
изложенного, в том числе в виде условия 
страхования и/или анкеты на сайте Стра-
ховщика, для заключения Договора страхо-
вания Страхователь предоставляет инфор-
мацию и документы в электронном виде (в 
том числе в виде электронных файлов в 
формате pdf, jpeg и т.д.). 
7.3.2. Заявление о заключении Договора 
страхования в электронной форме подпи-
сывается страхователем–физическим ли-
цом простой электронной подписью или 

усиленной квалифицированной электронной 
подписью (УКЭП), а страхователем – юри-
дическим лицом - УКЭП. 
7.3.3. При заключении Договора страхова-
ния Страховщик направляет Страхователю 
электронный страховой полис, заверенный 
УКЭП Страховщика. В соответствии с п. 1 
ст. 6 Федерального Закона № 63-Фз от 
06.04.2011 «Об электронной подписи», так-
же п. 4 ст. 6.1. Закона РФ «Об организации 
страхового дела в Российской Федерации» 
№ 4015-1 от 27.11.1992 г., Договор страхо-
вания, составленный в виде электронного 
документа, подписанный УКЭП Страховщи-
ка, признаётся электронным документом, 
равнозначным документу на бумажном но-
сителе, подписанному собственноручной 
подписью полномочного представителя 
Страховщика. 
7.3.4. На официальном сайте Страховщика 
Страхователь знакомится с условиями До-
говора страхования, выбранными им Про-
граммами страхования и настоящими Пра-
вилами. Факт ознакомления Страхователя с 
условиями настоящих Правил и Договора 
страхования может подтверждаться, в том 
числе, специальными отметками- подтвер-
ждениями, предоставляемыми Страховате-
лем в электронном виде на Сайте Страхов-
щика. Оплата страховой премии Страхова-
телем – физическим лицом в соответствии с 
п. 4 ст. 6.1. Закона РФ «Об организации 
страхового дела в Российской Федерации» 
№ 4015-1 от 27.11.1992 г. означает согласие 
Страхователя с заключением Договора 
страхования на предложенных Страховщи-
ком условиях. 
7.3.5. Текст настоящих Правил либо выпис-
ка из настоящих Правил (полисные условия 
страхования), сформированные на основе 
положений настоящих Правил, относящихся 
к конкретной Программе страхования, и на 
основе которых заключён Договор страхо-
вания, дополнительно включается в текст 
страхового полиса. 
7.4. В случае необходимости, помимо до-
кументов, предусмотренных в настоящем 
пункте Правил, для заключения Договора 
страхования, Страховщик вправе потребо-
вать от Страхователя предоставления до-
полнительных документов и сведений, ука-
занных в п.6.5 Правил 
7.5. Если Страхователем выступает юри-
дическое лицо, в Договоре страхования 
указываются: 
• наименование и юридический адрес 
Страхователя, банковские реквизиты; 
• наименование и юридический адрес 
Страховщика, банковские реквизиты; 
• Ф.И.О. ответственного лица со стороны 
Страхователя и ответственного лица со 
стороны Страховщика, подписывающих 
договор страхования, их полномочия;  
• Страховая(ые) программа(ы) с перечнем 
медицинских учреждений, в которые За-
страхованные имеют право обратиться за 
получением медицинских услуг; 
• Численность застрахованных лиц по стра-
ховым программам, общая численность 
застрахованных по договору страхования; 
• Список застрахованных по установленной 
Страховщиком форме с указанием фами-
лии, имени, отчества, пола, даты рождения, 
адреса проживания, контактных телефонов, 
номера страховых программ по договору и 
других персональных данных по запросу 
Страховщика; 
• условия страхования; 
• срок действия договора страхования; 
• размер страховой премии, подлежащей 
уплате, порядок и форма его уплаты 
• страховая сумма 
• иные не противоречащие Законодатель-
ству РФ условия. 
7.5.1. Если Страхователем выступает физи-
ческое лицо, в Договоре страхования ука-
зываются: 
• Ф.И.О. Страхователя; 
• домашний адрес и телефон Страховате-
ля; 
• паспортные данные Страхователя; 
• наименование и юридический адрес 
Страховщика, банковские реквизиты; 

• Ф.И.О. ответственного лица со стороны 
Страховщика, подписывающего договор 
страхования, его полномочия; 
• Страховая(ые) программа(ы) страхования 
с перечнем медицинских учреждений, в 
которые Застрахованные имеют право об-
ратиться за получением медицинских услуг; 
• Список застрахованных по установленной 
Страховщиком форме с обязательным с 
указанием фамилии, имени, отчества, пола, 
даты рождения, адреса проживания, кон-
тактных телефонов, номера страховых про-
грамм по договору; 
• условия страхования; 
• срок действия договора страхования; 
• размер страховой премии, подлежащей 
уплате, порядок и форма его уплаты; 
• страховая сумма 
• иные не противоречащие Законодатель-
ству РФ условия. 
7.6. Страховая программа формируется по 
выбору Страхователя, согласованному со 
Страховщиком. Договор страхования может 
содержать различные страховые програм-
мы как из числа страховых программ, явля-
ющихся приложением к Правилам страхо-
вания, так и содержать программу, состав-
ленную из перечня медицинских и иных 
услуг.  
7.6.1. Перечень медицинских и иных услуг 
по Договору страхования в рамках конкрет-
ной страховой программы, а также любое 
сочетание страховых программ может 
иметь оригинальное название. 
7.6.2. Страховая программа, являющаяся 
приложением к Договору страхования, мо-
жет иметь текстовое изложение, отличное 
от текстового изложения программ, являю-
щихся приложением к Правилам страхова-
ния. 
7.7. После заключения Договора страхо-
вания Застрахованным лицам может вру-
чаться сертификат, являющийся именным 
документом, удостоверяющим факт страхо-
вания и право Застрахованного лица на 
получение медицинских услуг по договору 
страхования. К Сертификату прилагается 
Памятка с информацией по порядку полу-
чения медицинской помощи и перечнем 
доступных медицинских учреждений.   
7.7.1. Сертификат содержит уникальный 
номер, ФИО застрахованного, срок страхо-
вания.  
7.7.2. Сертификат выдается Страховате-
лю/застрахованному в течение семи рабо-
чих дней после вступления договора стра-
хования в силу.  
7.7.3. В случае утраты сертификата в пери-
од действия договора страхования Страхо-
вателю/Застрахованному выдается дубли-
кат в электронном виде. 
7.7.4. Страхователю/Застрахованному за-
прещается передавать сертификат другому 
лицу с целью получения им услуг по Дого-
вору страхования. Страховщик не возмеща-
ет расходы на оказание услуг лицам, не 
указанным в Договоре страхования как За-
страхованный. 
7.7.5. По согласованию сторон, сертифика-
ты и иные документы могут передаваться 
Страховщиком застрахованным в электрон-
ном виде посредством электронной почты, 
через мобильное приложение или Личный 
кабинет на веб-сайте Страховщика, HR-
портал (Информационная система Стра-
ховщика), с помощью СМС и другими до-
ступными способами. 
7.8. Договор страхования вступает в силу 
в сроки, установленные в договоре страхо-
вания, но не ранее даты уплаты страховой 
премии или первого ее взноса, если иное не 
указано в Договоре страхования. Днем 
уплаты страховой премии считается дата 
поступления денежных средств на расчет-
ный счет или в кассу Страховщика. 
7.9. Предоставление медицинских услуг, 
предусмотренных договором страхования, 
осуществляется при обращении Застрахо-
ванного лица в медицинские учреждения, 
предусмотренные в Договоре страхования 
или в Сервисный центр Страховщика. При 
обращении Застрахованного лица в меди-
цинское учреждение предъявляется страхо-
вой полис либо сертификат, паспорт или 

http://www.reso.ru/
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иной документ, удостоверяющий личность 
Застрахованного лица. 
7.10. Договор страхования заключается 
сроком на один год, если условиями Дого-
вора не предусмотрено иное. 
7.11. При заключении договора сроком ме-
нее одного года, а также при дополнитель-
ном страховании лиц на срок менее одного 
года в рамках действующего договора, раз-
мер страховой премии составляет: 

 
При исчислении страховой премии непол-
ный месяц учитывается как полный. 
При заключении договора страхования со 
сроком страхования более года сумма стра-
ховой премии исчисляется исходя из вели-
чины годового страхового тарифа и равня-
ется сумме годовой страховой премии и 
доле премии за количество месяцев непол-
ного года, при этом неполный месяц счита-
ется за полный 
7.12. Договор страхования прекращается, 
и Застрахованное лицо утрачивает право на 
получение медицинских услуг в случаях: 
7.12.1. истечения срока действия; 
7.12.2. исполнения Страховщиком обяза-
тельств по договору в полном объеме; 
7.12.3. неуплаты Страхователем очередно-
го страхового взноса в установленные дого-
вором страхования сроки и в определенном 
размере (с учетом положений п.6.1.3 Пра-
вил); 
7.12.4. смерти Страхователя - физического 
лица или Застрахованного лица; 
7.12.5. ликвидации Страховщика в установ-
ленном законодательством Российской 
Федерации порядке; 
7.12.6. признания судом договора страхо-
вания недействительным; 
7.12.7. в других случаях, предусмотренных 
действующим законодательством Россий-
ской Федерации и настоящими правилами. 
7.13. Страхователь вправе отказаться от 
договора страхования в любое время. При 
досрочном отказе Страхователя от догово-
ра страхования уплаченная Страховщику 
страховая премия не подлежит возврату, 
кроме условий, изложенных в п.7.20 насто-
ящих Правил. 
7.14. В случае досрочного прекращения 
действия Договора страхования в части 
одного или нескольких застрахованных лиц 
по инициативе Страхователя, неиспользо-
ванная  страховая премия за этих лиц воз-
врату не подлежит, но может быть зачтена 
Страховщиком при последующем страхова-
нии новых лиц в рамках этого же действую-
щего Договора страхования (если преду-
смотрено условиями Договора) и/или учтена 
им при уплате последующих страховых 
взносов по тому же Договору (если это 
предусмотрено условиями Договора). 
7.14.1. В случае смерти Застрахованного 
лица, в течение срока действия Договора, 
Страховщик производит возврат неисполь-
зованной части страховой премии за неис-
текший период страхования при условии 

предоставления заявления, документов о 
смерти, а для наследников также свиде-
тельство о праве на наследство. Неистек-
шим периодом страхования, при этом, счи-
тается срок, исчисляемый с даты смерти 
Застрахованного, до даты окончания опла-
ченного периода действия Договора. Неис-
пользованная часть страховой премии, при 
этом возвращается Страхователю, или в 
случае, если Страхователь и Застрахован-
ный - одно и тоже физическое лицо, закон-
ному наследнику (при предъявлении свиде-
тельства о праве на наследство). Расчет 
неиспользованной части страховой премии 
за неистекший период страхования произ-
водится по формуле, приведенной в п.7.17 
настоящих Правил. 
7.15. О намерении досрочного расторжения 
договора страхования стороны обязаны 
уведомить друг друга не менее чем за 30 
дней до предполагаемой даты прекращения 
договора страхования, если договором 
страхования не предусмотрено иное. 
7.16. В случае прекращения договора стра-
хования, оформленного не в электронном 
формате, Страхователь (Застрахованное 
лицо) обязан в течение 3-х рабочих дней 
вернуть Страховщику страховой полис 
и/или сертификат. 
7.17. В случае прекращения договора стра-
хования по требованию Страховщика, по-
следний возвращает Страхователю неис-
пользованную страховую премию за неис-
текший срок договора за вычетом понесен-
ных расходов. Возврат неиспользованной 
страховой премии производится только в 
отношении оплаченной части суммы стра-
ховой премии, предусмотренной Договором, 
исходя из следующих параметров: 

;
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НСП  – Неиспользованная страховая 

премия 
n – количество оплаченных страхо-

вых взносов 
Дк – Число дней до окончания опла-

ченного периода 
Вз – Сумма фактически оплаченных 

страховых взносов 
Kрвд – Коэффициент расходов на веде-

ние дела (по умолчанию 20%, 
если иное не предусмотрено До-
говором страхования) 

Допл  – Число дней оплаченного периода 
 

7.18. Если после заключения договора 
страхования будет установлено, что Стра-
хователь сообщил Страховщику недосто-
верные (заведомо ложные) сведения о со-
стоянии здоровья застрахованных им лиц, 
или иные сведения, имеющие существен-
ное значение для определения вероятности 
наступления страхового случая, Страхов-
щик вправе потребовать признания недей-
ствительным договора страхования в отно-
шении этих лиц.  
7.19. Если в течение срока действия дого-
вора страхования у Застрахованных лиц 
выявляются заболевания, указанные в До-
говоре как не являющиеся страховым слу-
чаем, то Страховщик имеет право прекра-
тить организацию  и оплату медицинской и 
иной помощи, направленной на преодоле-
ние (лечение) данных заболеваний, их по-
следствий и осложнений. 
7.20. В случае отказа Страховате-
ля, являющегося физическим лицом, от 
Договора страхования в течение 14  кален-
дарных дней со дня его заключения (неза-
висимо от момента уплаты страховой пре-
мии) при условии отсутствия событий, име-
ющих признаки страхового случая, произо-
шедших в данном периоде, возврату под-
лежит: 
•  уплаченная страховая премия в полном 
объеме, если Страхователь отказался от 
Договора до даты возникновения обяза-
тельств Страховщика по Договору (далее - 
до даты начала действия страхования). 
• часть уплаченной страховой премии за 
неистекший срок действия Договора стра-
хования, пропорционально сроку действия 

Договора, если Страхователь отказался от 
Договора после даты начала действия 
страхования. В этом случае Страховщик 
при возврате уплаченной страховой премии 
Страхователю вправе удержать ее часть 
пропорционально сроку действия договора 
страхования, прошедшему с даты начала 
действия страхования до даты прекращения 
действия договора добровольного страхо-
вания. 
Не подлежит возврату страховая премия, 
уплаченная в части рисков, предусматри-
вающих оплату оказанной гражданину Рос-
сийской Федерации, находящемуся за пре-
делами территории Российской Федерации, 
медицинской помощи и/или оплату возвра-
щения его тела (останков) в Российскую 
Федерацию. 
Для целей реализации настоящего пункта 
Договор страхования считается прекратив-
шим свое действие с даты получения Стра-
ховщиком письменного заявления Страхо-
вателя об отказе от Договора страхования 
или иной даты, установленной по соглаше-
нию сторон, но не позднее четырнадцати 
календарных дней со дня заключения Дого-
вора. 
Для целей реализации настоящего пункта 
возврат страховой премии (части страховой 
премии) осуществляется по выбору Страхо-
вателя наличными деньгами или в безна-
личном порядке в срок, не превышающий 7 
рабочих дней со дня получения письменно-
го заявления Страхователя об отказе от 
Договора. 
В случае противоречия положений настоя-
щего пункта Правил иным положениям 
настоящих Правил, положения настоящего 
пункта имеют преимущественную силу. 

 
 

8. ПОСЛЕДСТВИЯ ИЗМЕНЕНИЯ СТЕПЕ-
НИ РИСКА  

 
8.1. В период действия договора страхо-
вания Страхователь (Застрахованное лицо) 
обязан незамедлительно в письменной 
форме сообщать Страховщику о ставших 
ему известными значительных изменениях 
в обстоятельствах, сообщенных Страхов-
щику при заключении договора, если эти 
изменения могут существенно повлиять на 
увеличение страхового риска. Значитель-
ными изменениями признаются изменения в 
обстоятельствах, оговоренных в письмен-
ном заявлении и/или определенно огово-
ренные Страховщиком в Договоре страхо-
вания. 
8.2. Страховщик, уведомленный об обсто-
ятельствах, влекущих увеличение страхово-
го риска, вправе потребовать изменения 
условий договора страхования или уплаты 
дополнительной страховой премии сораз-
мерно увеличению риска.  
8.3. Если Страхователь возражает против 
изменения условий договора страхования 
или уплаты дополнительной страховой 
премии в соответствии с п.8.2 настоящих 
правил, то, в соответствии с Гражданским 
Кодексом Российской Федерации, Страхов-
щик вправе потребовать расторжения дого-
вора  и возмещения убытков, причиненных 
расторжением договора. 

 
9. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 

 
9.1. Страхователь (Застрахованное лицо) 
имеет право: 
9.1.1. выбирать страховые программы в 
любом их сочетании и наполнении меди-
цинскими и иными услугами, медицинские и 
иные учреждения, оказывающие услуги по 
Договору страхования, из числа предло-
женных Страховщиком и по согласованию с 
ним; 
9.1.2. ознакомится с информационными 
материалами по Договору страхования в 
электронном виде через сайт Страховщика 
www.reso.ru, интернет – ресурс «Личный 
кабинет» на сайте Страховщика 
www.dms.reso.ru или Личный кабинет, рас-
положенный в мобильном приложении RE-
SO Mobile (далее Личный кабинет) 

Срок 
страхования, 

мес. 

Процент 
от годовой 

страховой премии 
по страховой 

программе 
до 

1 месяца 
30 % 

от 1 
до 2 месяцев 

40 % 

от 2 
до 3 месяцев 

50 % 

от 3 
до 4 месяцев 

60 % 

от 4 
до 5 месяцев 

65 % 

от 5 
до 6 месяцев 

70 % 

от 6 
до 7 месяцев 

75 % 

от 7 
до 8 месяцев 

80 % 

от 8 
до 9 месяцев 

85 % 

от 9 
до 10 месяцев 

90 % 

от 10 
до 11 месяцев 

95 % 

http://www.dms.reso.ru/
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9.1.3. осуществлять контроль за выполне-
нием условий договора страхования; 
9.1.4. изменить численность Застрахован-
ных лиц по договору страхования путем 
подписания дополнительного соглашения к 
Договору страхования с предоставлением 
Страховщику необходимых сведений; 
9.1.5. расширить перечень медицинских 
услуг по дополнительному соглашению со 
Страховщиком, и уплатить дополнительную 
страховую премию; 
9.1.6. досрочно прекратить договор страхо-
вания в отношении конкретного Застрахо-
ванного лица после предварительного 
письменного уведомления Страховщика; 
9.1.7. получать медицинские услуги в соот-
ветствии с условиями договора страхова-
ния; 
9.1.8. получить дубликат сертификата в 
случае его утраты; 
9.1.9. отказаться на основании письменного 
заявления Страховщику от Договора стра-
хования в любое время, если к моменту 
отказа возможность наступления страхового 
случая отпала по обстоятельствам иным, 
чем страховой случай. 
9.1.10. в случае неудовлетворенности каче-
ством оказанных медицинских или сервис-
ных услуг, направить в адрес Страховщика 
письменную жалобу по электронной почте, 
факсу или на бумажном носителе; 
9.1.11. получить доступ к своим персональ-
ным данным, обрабатываемым Страховщи-
ком, с правом совершения действий в от-
ношении этих персональных данных, преду-
смотренных действующим законодатель-
ством Российской Федерации. 
В соответствии с настоящим пунктом Пра-
вил право на получение доступа к персо-
нальным данным Застрахованного лица, 
обрабатываемым Страховщиком, с правом 
совершения действий в отношении этих 
персональных данных, предусмотренных 
действующим законодательством Россий-
ской Федерации, имеет Застрахованное 
лицо или его законный представитель. 
9.1.12. Получать информацию об объеме 
услуг, порядке получения медицинской по-
мощи, условиях Договора страхования и 
другую информацию по страхованию по 
телефону, электронной почте, почтовой 
связи, на сайте Страховщика.  
9.2. Страхователь (Застрахованное лицо) 
обязан: 
9.2.1. своевременно уплачивать страховую 
премию (страховые взносы) в размерах и 
порядке, предусмотренных договором стра-
хования; 
9.2.2. при заключении договора страхования 
предоставить Страховщику запрошенные 
им достоверные документы и сведения, 
влияющие на степень страхового риска. 
9.2.2.1. При предварительном анкетирова-
нии: достоверные ответы на вопросы анке-
ты о лицах, принимаемых на страхование, в 
том числе о показателях здоровья этих лиц; 
9.2.2.2. При отсутствии анкетирования со-
общить о следующих фактах состояния 
здоровья лиц, принимаемых на страхование 
(при условии, что Страхователь располага-
ет данной информацией): 
− Наличии I-ой или II-ой группы инвалидно-
сти; 
− Наличии онкологических заболеваний, 
особо опасных инфекций, ВИЧ-инфекции, 
туберкулеза, сахарного диабета 
− Наркозависимости, алкоголизме  
9.2.3. в период действия договора незамед-
лительно в письменной форме сообщать 
Страховщику о ставших ему известными 
значительных изменениях в обстоятель-
ствах, сообщенных Страховщику при за-
ключении договора, если эти изменения 
могут существенно повлиять на увеличение 
страхового риска; 
9.2.4. довести до сведения Застрахованных 
лиц условия предоставления медицинской 
помощи;  
9.2.5. соблюдать предписания лечащего 
врача; 
9.2.6. обеспечить сохранность страхового 
полиса и/или сертификата, и не передавать 
их другим лицам для получения медицин-
ских услуг; 

9.2.7. соблюдать порядок, установленный в 
медицинском учреждении; 
9.2.8. соблюдать морально-этические нормы 
поведения при общении с врачами и иным 
персоналом медицинских учреждений и 
сотрудниками Страховщика;  
9.2.9. возместить Страховщику понесенные 
им затраты за предоставленные услуги, 
указанные в п.9.4.7 настоящих Правил в 
течение 5-ти банковских дней с даты полу-
чения соответствующего счета от Страхов-
щика. 
9.2.10. получить от Застрахованных лиц, а 
в случае, если Страхователем заключается 
договор в отношении себя, предоставить 
самостоятельно письменное(ые) согла-
сие(я) на обработку Страховщиком его (их- 
Застрахованных лиц) персональных дан-
ных, в соответствии с требованиями  дей-
ствующего законодательства Российской 
Федерации. 
9.2.11. по запросу Страховщика незамедли-
тельно (в течение 1 (одного) рабочего дня с 
момента получения соответствующего за-
проса Страховщика) предоставить ему ука-
занные в п.9.2.10 настоящих Правил пись-
менные согласия Застрахованных лиц. 
9.3. Страховщик обязан: 
9.3.1. ознакомить Страхователя с настоя-
щими правилами; 
9.3.2. выдать страховой полис Страховате-
лю; 
9.3.3. организовать предоставление Застра-
хованным лицам медицинских услуг  в соот-
ветствии со страховой программой; 
9.3.4. В случае невозможности оказания 
медицинским учреждением помощи, преду-
смотренной Страховой программой, органи-
зовать медицинскую помощь в другом ме-
дицинском учреждении соответствующего 
профиля и ценовой категории, определен-
ном по своему усмотрению. При этом, объ-
ем медицинской помощи по Страховым 
программам ограничивается рамками воз-
можностей медицинских учреждений, со-
трудничающих со Страховщиком в соответ-
ствующем Субъекте Российской Федера-
ции. 
9.3.5. не разглашать персональные данные 
Страхователя (Застрахованного лица); 
9.3.6. контролировать объем и сроки услуг, 
предоставленных Застрахованному в соот-
ветствии с условиями Договора страхова-
ния; 
9.3.7. произвести в установленном порядке 
оплату услуг, оказанных в соответствии с 
условиями заключенного Договора страхо-
вания при наступлении страхового случая; 
9.3.8. соблюдать тайну страхования; 
9.3.9. при поступлении жалобы от Страхова-
теля (Застрахованного лица), направленной 
в адрес Страховщика в соответствии с 
п.9.1.10 настоящих Правил страхования 
предпринимать все необходимые меры по 
изучению и урегулированию ситуации, и в 
течение 15 рабочих дней с момента полу-
чения жалобы направить ему письменный 
ответ.  
9.3.10. Предоставлять Страховате-
лю/застрахованному информацию об объе-
ме услуг, порядке получения медицинской 
помощи, условиях Договора страхования и 
другую информацию по страхованию по 
телефону, электронной почте, почтовой 
связи, на сайте Страховщика. 
9.4. Страховщик имеет право: 
9.4.1. требовать от Страхователя предо-
ставления достоверной информации, необ-
ходимой для заключения договора страхо-
вания; 
9.4.2. досрочно расторгнуть договор страхо-
вания в случае нарушения Страхователем 
(Застрахованным лицом) условий договора 
или п.9.2 настоящих Правил, если это 
предусмотрено действующим законода-
тельством; 
9.4.3. выяснять причины и обстоятельства 
страхового случая, включая направление 
запросов в соответствующие учреждения и 
компетентные органы о факте и причинах 
страхового случая. При этом срок для при-
нятия решения о выплате страхового воз-
мещения, в случае направления Страхов-
щиком запроса в компетентные органы, 

приостанавливается до момента получения 
ответа, но не более, чем на 30 дней с мо-
мента направления запроса, а период вре-
мени с момента направления запроса в 
компетентные органы и до момента получе-
ния Страховщиком ответа на него (либо 30-
дневный срок, в зависимости, что наступит 
ранее) не включается в срок, предусмот-
ренный пп.11.4, 11.7.3 настоящих Правил. 
9.4.4. организовывать экстренную меди-
цинскую помощь Застрахованным по жиз-
ненным показаниям с привлечением муни-
ципальной медицины (скорая медицинская 
помощь «03»; госпитализация в ближайший 
муниципальный стационар и пр.) с даль-
нейшей организацией перевода по желанию 
Страхователя (Застрахованного) и при от-
сутствии медицинских противопоказаний в 
одно из медицинских учреждений, преду-
смотренных Договором страхования; 
9.4.5. по согласованию со Страхователем 
изменять страховую программу в случае 
прекращения взаимоотношений с медицин-
ским учреждением, предусмотренным Дого-
вором страхования; 
9.4.6. в случае  отсутствия возможности 
предоставления медицинских и иных услуг 
Застрахованному в медицинских и иных 
учреждениях, определенных Договором 
страхования, организовать предоставление 
необходимых и соответствующих по объему 
услуг Застрахованному на базе иных учре-
ждений соответствующего профиля, опре-
деленных по усмотрению Страховщика; 
9.4.7. предъявить Страхователю счет на 
возмещение затрат, возникших и понесен-
ных Страховщиком при исполнении обяза-
тельств по договору, при условии, что: 
9.4.7.1. эти затраты явились следствием 
несоблюдения Страхователем (Застрахо-
ванным) условий договора (ложный вызов 
скорой медицинской помощи; ложный вызов 
врача на дом; неявка Застрахованного лица 
на прием к врачу или диагностическое ис-
следование; утеря страховых полисов или 
сертификатов и т.д.) 
9.4.7.2. предоставленные услуги, выходя 
за рамки страхового покрытия, имели ха-
рактер жизненных медицинских показаний, 
и неоказание таких услуг в экстренном по-
рядке могло повлечь существенное ухуд-
шение состояния здоровья Застрахованного 
(оплата расходных материалов и/или доро-
гостоящих лекарственных средств при ста-
ционарной помощи; оказание экстренной 
помощи по нестраховому заболеванию или 
в ситуациях, указанных в пп. 5.2, 5.3 насто-
ящих Правил) 
9.4.8. самостоятельно принимать решение о 
предоставлении услуг, указанных в п.9.4.7 
настоящих Правил 
9.4.9. рассматривать действия Застрахо-
ванного лица как действия самого Страхо-
вателя. 
9.5. В случае увеличения численности 
Застрахованных лиц Страхователь пред-
ставляет Страховщику дополнительный 
список застрахованных установленной 
формы и уплачивает дополнительную стра-
ховую премию за неистекший период стра-
хования  в соответствии с условиями дого-
вора страхования. 
9.6. По запросу Страхователя/ застрахо-
ванного, полученному Страховщиком после 
заявления о событии, имеющем признаки 
страхового случая, ознакомить с положени-
ями Разделов 10, 11 настоящих Правил 
страхования. 

 
10. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ О ДЕЙСТВИЯХ 
СТОРОН ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХО-
ВОГО СЛУЧАЯ 

 
10.1. Сервисный центр, при наступлении 
страхового случая, содействует в организа-
ции медицинской и иной помощи Застрахо-
ванному, информирует его о порядке 
предоставления этой помощи, даёт реко-
мендации по дальнейшим действиям.  
10.2. Для получения медицинской помощи и 
иных услуг, предусмотренных настоящими 
Правилами и Договором страхования, За-
страхованный (его Представитель) обязан: 
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10.2.1. Обратится в Сервисный центр по 
круглосуточным телефонам, указанным в 
Договоре страхования и сообщить следую-
щую информацию: 
• Фамилию Имя Отчество Застрахованного 
• Дату рождения Застрахованного 
• Номер страхового полиса (Сертификата) 
• Описать возникшую проблему, обстоя-
тельства, жалобы, характер требуемой ме-
дицинской или иной помощи 
• Сообщить точное местонахождение За-
страхованного  - адрес, название учрежде-
ние, контактный телефон 
• Ответить на иные вопросы специалиста 
Сервисного центра 
10.2.2. Обратиться напрямую в медицин-
ское учреждение для получения медицин-
ской помощи, если это предусмотрено 
условиями Договора страхования или такое 
обращение предварительно согласовано 
Сервисным центром Страховщика. 
10.2.3. Строго следовать инструкциям со-
трудника Сервисного центра, согласовывать 
все свои действия. 
10.2.4. Предъявить по требованию в меди-
цинском учреждении страховой Полис, пас-
порт или иной документ удостоверяющий 
личность с фотографией при получении 
услуг, организованных Сервисным центром. 
10.2.5. Не давать в залог паспорт и иные 
документы; не давать расписки и не брать 
на себя обязательства по оплате медицин-
ских услуг без согласования с Сервисным 
центром. 
10.2.6. Оплатить сумму франшизы, если 
она предусмотрена Договором страхования. 
10.2.7. Соблюдать предписания лечащего 
врача и порядок, установленный в меди-
цинском учреждении. 
10.2.8. При наступлении страхового случая 
дать согласие на медицинскую репатриа-
цию в регион страны постоянного прожива-
ния, если, по мнению врача Сервисного 
центра, основанному на данных медицин-
ских документов из медицинского учрежде-
ния, она возможна и необходима. Отказ 
Застрахованного дать это согласие, влечет 
утрату прав Застрахованного на покрытие 
Страховщиком дальнейших расходов на его 
лечение и пребывание в клинике на терри-
тории временного пребывания. Страховщик  
не оплачивает и не возмещает расходы, 
возникшие с даты предложенной медицин-
ской репатриации в случае отказа Застра-
хованного от медицинской репатриации. 
10.2.9. Подписать по указанию Сервисного 
центра документы, подтверждающие согла-
сие Застрахованного на доступ Страховщи-
ка или его представителя к любой инфор-
мации о состоянии его здоровья, оказанных 
медицинских услугах, ознакомление с ме-
дицинской документацией, получение копий 
этих документов. Форма согласия пред-
ставляется клиникой и/или Сервисным цен-
тром.  
10.2.10. В отдельных случаях, когда не-
возможно организовать медицинские и 
иные услуги без оплаты на месте, и/или при 
которых лечение не может быть осуществ-
лено в медицинских учреждениях, сотруд-
ничающих со Страховщиком, Застрахован-
ный сам оплачивает услуги, организован-
ные Сервисным центром или предвари-
тельно согласованные с ним. После чего 
подаёт Страховщику документы для рас-
смотрения вопроса о страховом возмеще-
нии, в порядке определённым Правилами и 
Договором страхования. 
10.2.11. Застрахованный (его Представи-
тель), при невозможности обратиться в 
Сервисный центр в момент наступления 
страхового события (или носящим признаки 
такого) должен сделать это при первой воз-
можности. 
10.3. Страховщик не несёт ответственно-
сти за качество оказанных медицинских 
услуг. 
10.4. В случае самостоятельного обраще-
ния Застрахованного в медицинское учре-
ждение для получения медицинских услуг 
без согласования с Сервисным центром, 
Страховщик оставляет за собой право при-
нять решение об отказе в компенсации или 

о степени участия последнего в урегулиро-
вании убытков по данному случаю.  
10.5. В случае выявления у Застрахованно-
го заболеваний и состояний, не предусмот-
ренных договором страхования и/или при 
которых лечение не может быть осуществ-
лено в медицинских учреждениях, сотруд-
ничающих со Страховщиком, Страховщик 
оказывает содействие в направлении За-
страхованного в специализированное ме-
дицинское учреждение. При этом Страхов-
щик не компенсирует расходы по оплате 
медицинских услуг, оказанных Застрахо-
ванному в этих медицинских учреждениях 
10.6. В целях установления обстоятель-
ств события, обладающего признаками 
страхового случая, отсутствие которых не 
позволяет Страховщику принять решение о 
выплате страхового возмещения, Страхов-
щик вправе направлять запросы в компе-
тентные органы (о чем Страховщик уведом-
ляет Страхователя (Застрахованно-
го/Выгодоприобретателя). При этом срок 
для принятия решения о выплате страхово-
го возмещения в случае направления Стра-
ховщиком запроса в компетентные органы 
приостанавливается до получения ответа, 
но не более, чем на 30 дней с момента 
направления запроса, а период времени с 
момента направления запроса в компетент-
ные органы и до момента получения Стра-
ховщиком ответа на него (либо 30-дневный 
срок, в зависимости, что наступит ранее) не 
включается в срок, предусмотренный п.11.4 
настоящих Правил. 

 
11. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРА-
ХОВОЙ ВЫПЛАТЫ 

 
11.1. Право Застрахованного лица на полу-
чение медицинских услуг, предусмотренных 
договором страхования, наступает с момен-
та вступления договора в силу. 
11.2. Для получения медицинских услуг 
Застрахованное лицо обращается в меди-
цинские учреждения, предусмотренные 
договором страхования или непосредствен-
но к Страховщику по телефонам, указанным 
в страховом полисе и/или сертификате, для 
получения информации о порядке предо-
ставления медицинской помощи. 
11.3. Страховая выплата - оплата стоимо-
сти медицинских и/или иных услуг, оказан-
ных Застрахованному лицу медицинскими 
и/или иными учреждениями, производится 
исходя из фактических затрат на оказание 
медицинских и/или иных услуг по ценам, 
согласованным между Страховщиком и 
медицинским и/или иным учреждением, 
после выставления медицинским и/или 
иным учреждением Страховщику счета по 
оказанным услугам.  
11.3.1. В случае, когда остатка страховой 
суммы по риску не достаточно для оплаты 
расходов Застрахованного, связанных со 
страховым случаем (например, стоимость 
репатриации превышает остаток страховой 
суммы), Страховщик возмещает Застрахо-
ванному, а в случае его смерти - законному 
представителю или оплачивает учрежде-
нию, понесшему реальные расходы по уре-
гулированию страхового случая, часть рас-
ходов, равную величине оставшейся стра-
ховой суммы.  
11.4. Страховщик оплачивает счет, выстав-
ленный медицинским учреждением в тече-
ние 15-ти дней с даты его получения, если 
договором страхования или договором с 
медицинским учреждением не установлено 
иное. 
11.5. Во всех случаях Страховщик оплачи-
вает услуги медицинских учреждений толь-
ко в пределах страховой суммы. 
11.5.1. При необходимости оказания За-
страхованному лицу медицинских услуг 
сверх страховой суммы эти услуги могут 
быть оказаны Застрахованному только по-
сле увеличения страховой суммы по дого-
вору с соответствующим увеличением стра-
ховой премии. Размер дополнительной 
страховой премии определяется Страхов-
щиком и отражается в соответствующем 
дополнительном соглашении к договору 
страхования 

11.5.2. При отказе Страхователя в оплате 
дополнительной страховой премии решение 
вопроса о возможности получения Застра-
хованным лицом медицинских услуг в ме-
дицинских учреждениях, определенных в 
договоре страхования, за счет личных 
средств решается Застрахованным лицом 
индивидуально. 
11.6. Не является страховым случаем и 
Страховщик не оплачивает расходы на ме-
дицинские и иные услуги, оказанные За-
страхованному лицу если: 
11.6.1. Страхователь сообщил Страховщи-
ку недостоверные или неполные сведения, 
имеющие значение для оценки страхового 
риска; 
11.6.2. Застрахованным лицом не выполня-
лись предписания лечащего врача или 
нарушался определенный лечащим врачом 
больничный режим; 
11.6.3. медицинские услуги оказаны За-
страхованному лицу в медицинских учре-
ждениях, не предусмотренных договором 
страхования и не согласованных со Стра-
ховщиком; 
11.6.4. медицинские услуги, не предусмот-
рены договором страхования; 
11.6.5. данные услуги были оказаны по 
желанию Застрахованного, а также вопреки 
рекомендациям врача или иного специали-
ста в рамках их компетенции; 
11.6.6. данные расходы возникли по окон-
чании срока действия Договора страхова-
ния, за исключением расходов, связанных с 
экстренной госпитализацией Застрахован-
ного, начавшейся в течение срока действия 
Договора страхования;  
11.6.7. данные расходы связаны с повтор-
ным выполнением исследований для пла-
новой госпитализации, не состоявшейся по 
инициативе Застрахованного; 
11.6.8. это расходы по плановой госпитали-
зации застрахованного, начиная с 1-го дня 
после даты окончания действия Договора 
страхования. 
11.7. В отдельных случаях Страховщик 
может рассмотреть вопрос о страховой 
выплате в виде возмещения расходов, по-
несенных Страхователем (Застрахованным) 
по оплате медицинских и/или иных услуг, 
оказанных по согласованию со Страховщи-
ком и в соответствии с условиями Договора 
страхования, непосредственно Страховате-
лю (Застрахованному) наличными деньгами 
или перечислением на его счет.  
11.7.1. Затраты должны быть признаны 
Страховщиком обоснованными если они 
соответствуют положениям конкретного 
договора страхования, а так же подтвер-
ждаются документами, перечисленными в 
п.11.8 настоящих Правил, являются необ-
ходимыми и оплачены Страхователем (За-
страхованным) в полном объеме. 
11.7.2. Заявление Застрахованного прини-
мается в срок не позднее 90 календарных 
дней после получения им медицинских 
услуг.  
11.7.3. Возмещение производится в тече-
ние 15-ти рабочих дней после получения от 
Застрахованного всей необходимой доку-
ментации. 
11.7.4. В случае выявления факта предо-
ставления получателем страховых услуг 
документов, недостаточных для принятия 
Страховщиком решения об осуществлении 
страховой выплаты, и (или) ненадлежащим 
образом оформленных документов, стра-
ховщик обязан:  
11.7.4.1. принять их, но при этом срок при-
нятия решения или единый срок урегулиро-
вания требования о страховой выплате не 
начинает течь до предоставления послед-
него из необходимых и надлежащим обра-
зом оформленных документов; 
11.7.4.2. уведомить об этом подавшее за-
явление на страховую выплату лицо с ука-
занием перечня недостающих и (или) не-
надлежащим образом оформленных доку-
ментов. Срок уведомления физических лиц 
- получателей страховых услуг о выявлении 
факта предоставления получателем стра-
ховых услуг документов, недостаточных для 
принятия страховщиком решения об осу-
ществлении страховой выплаты, и (или) 
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ненадлежащим образом оформленных до-
кументов не должен превышать 15 рабочих 
дней. 
11.7.5. Если получателем возмещения рас-
ходов не является лицо, обратившееся к 
Страховщику с заявлением, Страховщик 
вправе требовать предоставление докумен-
та, удостоверяющего личность получателя 
выплаты, а также доверенность от заявите-
ля на получение возмещения. В этом слу-
чае срок принятия решения начинает течь 
не ранее получения страховщиком данного 
документа. 
11.8. Для осуществления выплаты в соот-
ветствии с п.11.7 настоящих Правил, За-
страхованный должен предоставить Стра-
ховщику следующие оригинальные доку-
менты: 
11.8.1. Письменное заявление о случив-
шемся, в том числе с обоснованием причин 
не обращения в Сервисный центр; 
11.8.2. Страховой полис; 
11.8.3. Медицинская выписка Застрахован-
ного из медицинского учреждения с указа-
нием: Фамилии, Имени, Отчества Застрахо-
ванного, даты рождения, истории заболева-
ния, жалоб, диагноза при поступлении, пе-
речня и результатов проведённых инстру-
ментальных и лабораторных обследований, 
проведенного лечения, динамики состоя-
ния, сроков лечения, рекомендациями, при 
стоматологической помощи необходимо 
указать какие именно зубы подверглись 
лечению; 
11.8.4. Выписанные врачом рецепты на 
приобретение лекарственных препаратов, с 
указанием Фамилии Имени Отчества За-
страхованного и врача, название лекар-
ственного препарата, количества, дозы и 
порядка применения, даты оформления 
рецепта; 
11.8.5. Направление на прохождение лабо-
раторных исследований с указанием дат, 
наименований и стоимости услуг; 
11.8.6. Счета медицинских и иных учрежде-
ний за оказанные услуги (на фирменном 
бланке с соответствующим штампом), с 
указанием Фамилии Имени Отчества паци-
ента, даты рождения, даты обращения, 
диагноза, продолжительности лечения, 
перечня оказанных услуг с детализацией по 
дате и стоимости, а так же общей суммы к 
оплате. Для рассмотрения вопроса о стра-
ховом возмещении от Застрахованного 
принимаются только оплаченные счета; 
11.8.7. Счета транспортных и иных компа-
ний, услугами которых пользовался Застра-
хованный для организации медицинской 
помощи; 
11.8.8. Счета организаций, занимавшихся 
репатриацией (в том числе, посмертной) 
Застрахованного с указанием дат, наимено-
ваний и стоимости услуг; 
11.8.9. Документы, подтверждающие факт 
оплаты предоставленных счетов; 
11.8.10. Посадочные талоны; 
11.8.11. Проездные документы; 
11.8.12. Полицейский протокол и/или иной 
документ его заменяющий, с указанием 
обстоятельств произошедшего события 
(ДТП, причинение вреда здоровью / смерти 
третьим лицам, смерть Застрахованного 
вне медицинского учреждения); 
11.8.13. Информационную карту с указани-
ем лицевого счета в случае получения 
страхового возмещения безналичным пу-
тём; 
11.8.14. Документы, подтверждающие род-
ство с Застрахованным; 
11.8.15. Свидетельство о рождении, доку-
мент об опекунстве при представлении ин-
тересов несовершеннолетнего / недееспо-
собного лица; 
11.8.16. Документы, подтверждающие при-
чину не обращения в Сервисный центр; 
11.8.17. Подтверждение об обстоятель-
ствах смерти (месте, причине и дате), месте 
захоронения;  
11.8.18. выписка (эпикриз) из стационара в 
случае, если смерть наступила при нахож-
дении в стационаре или в течение 10 дней 
после госпитализации, и заверенный подпи-
сью и печатью медицинского учреждения; 

11.8.19. Медицинское заключение о смер-
ти, свидетельство о смерти; 
11.8.20. Договор с похоронной организаци-
ей на подготовку и транспортировку тела 
умершего (груз–200) /урны, квитанции/чеки 
об оплате; 
11.8.21. Грузовая накладная и заявка от-
правителя о транспортировке тела (груза-
200)/урны; 
11.8.22. Документальное подтверждение о 
проведении бальзамирования/ кремирова-
ния, стоимости услуги, квитанции/чеки об 
оплате; 
11.8.23. Документальное подтверждение о 
необходимости приобретения гроба/урны и 
иных расходных материалов для транспор-
тировки тела/праха; 
11.8.24. Обоснование необходимости осу-
ществления перевода паспорта Застрахо-
ванного на русский язык, квитанции/чеки об 
оплате перевода. 
11.9. Прилагаемые медицинские и фи-
нансовые документы из медицинских и иных 
учреждений должны быть подлинными, 
оформленными на фирменном бланке 
учреждения, с указанием его названия, ад-
реса, контактов, с соответствующими под-
писями и печатями. 
11.10. Все документы, предусмотренные 
настоящим разделом и предоставляемые 
Страховщику в связи со страховыми выпла-
тами, должны быть составлены на русском 
языке. Если предоставляемые Страховщику 
документы выданы на территории ино-
странного государства, то они должны 
иметь перевод на русский язык, заверенный 
нотариально или специализированной ор-
ганизацией, осуществляющей перевод до-
кументов с иностранных языков (бюро пе-
реводов). Расходы по сбору документов и 
их переводу оплачивает заявитель. Меди-
цинские документы предоставляются в виде 
оригиналов, заверенных штампом и печа-
тью лечебного учреждения, подписью врача 
с расшифровкой фамилии (подписью и пе-
чатью врача), либо в виде копий, заверен-
ных должностным лицом медицинского 
учреждения и печатью медицинского учре-
ждения. 
11.11. Застрахованный самостоятельно 
осуществляет действия по получению ме-
дицинских и иных документов, уточнению 
информации, имеющей отношение к стра-
ховому случаю. 
11.12. Страховщик в течение 15 банковских 
дней с момента получения всех необходи-
мых документов, рассматривает заявление 
на страховую выплату и по истечении этого 
срока: 
• Либо принимает решение о полной 
страховой выплате; 
• Либо принимает решение о частичной 
страховой выплате (с письменным уведом-
лением Застрахованного / его Представите-
ля); 
• Либо отказывает в выплате страхового 
возмещения (с письменным уведомлением 
Застрахованного / его Представителя); 
• Либо отсрочивает срок выплаты для 
проведения дополнительного расследова-
ния, в том числе сделав запросы на получе-
ние дополнительных документов, информа-
ции (с письменным уведомлением Застра-
хованного / его представителя) 
11.13. Решение об отказе (частичном, пол-
ном) в страховом возмещении, а также об 
отсрочке принятия решения по данному 
случаю принимается Страховщиком на ос-
новании Правил и Договора страхования и 
сообщается Застрахованному/его Предста-
вителю в письменной форме с обосновани-
ем причин отказа. 
11.14. В случае принятия Страховщиком 
решения о полной или частичной страховой 
выплате в соответствии с п.11.12  настоя-
щих Правил Страховщик производит выпла-
ту в течение 5-ти банковских дней. 
11.15. Страховщик производит страховые 
выплаты за следующие виды услуг: 
11.15.1. за простые, сложные и комплекс-
ные медицинские услуги, 
11.15.2. за сервисные услуги, связанные с 
организацией медицинской помощи, транс-
портировкой, эвакуацией или репатриацией, 

а также с   предоставлением самих меди-
цинских услуг; 
11.15.3. за лекарственные средства и рас-
ходные материалы, приобретаемые в апте-
ках по назначению врача, а также получен-
ные в лечебном учреждении, стоимость 
которых является отдельной медицинской 
услугой 
11.15.4. за койко-день при стационарном, 
стационар-замещающем, реабилитационно-
восстановительном лечении, в стоимость 
которого могут входить все или отдельные 
медицинские и иные услуги; 
11.15.5. за услуги по комплексному дис-
пансерному/профилактическому наблюде-
нию Застрахованных в течение всего срока 
действия договора страхования с целью 
своевременного выявления и профилактики 
различных заболеваний, в том числе про-
фессиональных заболеваний; 
11.15.6. по подушевому нормативу за ком-
плексное непрерывное и продолжительное 
медицинское обслуживание, предоставляе-
мое медицинским учреждением Застрахо-
ванному в течение определенного периода 
времени; 

 
12.  ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ 

 
12.1. Заключая договор страхования на 
основании настоящих Правил, Страхова-
тель должен предоставить согласия За-
страхованных лиц на обработку их персо-
нальных данных.  
12.2. Согласие на обработку персональных 
данных Страхователя/ персональных дан-
ных Застрахованного лица (далее – ПД) 
дается в целях заключения Договора, осу-
ществления страхования, в т.ч. в целях 
урегулирования убытков по Договору, ад-
министрирования Договора, сбора стати-
стической информации и ее анализа, а так-
же в целях исполнения требований дей-
ствующего законодательства РФ. Страхов-
щик может осуществлять обработку ПД в 
течение действия Договора, а также в тече-
ние 5 лет после прекращения его действия. 
12.3. Согласие на обработку персональных 
данных Страхователя/ персональных дан-
ных Застрахованного лица предоставляется 
в отношении обработки следующих, в том 
числе специальных, ПД: фамилия, имя, 
отчество, дата рождения, паспортные дан-
ные и/или данные другого документа, удо-
стоверяющего личность, адрес прожива-
ния/регистрации, телефоны, данные о со-
стоянии здоровья и диагнозах, заболевани-
ях и о случаях обращения в медицинские 
учреждения. 
12.4. Согласие на обработку персональных 
данных Страхователя/ персональных дан-
ных Застрахованного лица предоставляет 
Страховщику право осуществлять все дей-
ствия с ПД, включая, сбор, систематизацию, 
накопление, хранение, уточнение (обновле-
ние, изменение), использование, обезличи-
вание, блокирование, уничтожение. Стра-
ховщик вправе обрабатывать ПД посред-
ством включения их в списки и внесения в 
электронные базы данных, в том числе с 
целью оповещения Страхователя/ Застра-
хованного об услугах и предложениях (ак-
циях) Страховщика. Страховщик имеет пра-
во во исполнение своих обязательств по 
Договору передавать ПД, в том числе спе-
циальные ПД, в Сервисную компанию, ме-
дицинские учреждения и перестраховщи-
кам, с которыми у Страховщика имеются 
договорные отношения, и получать от этих 
учреждений и организаций данные о Стра-
хователе/ Застрахованном. Передача ПД 
Страхователя/ Застрахованного иным ли-
цам или иное их разглашение может осу-
ществляться только с письменного согласия 
Страхователя/ Застрахованного.  
12.5. В случае отзыва согласия на обработ-
ку своих персональных данных: 
12.5.1. Застрахованным лицом - действие 
договора страхования в отношении такого 
лица прекращается; 
12.5.2.  Страхователем - физическим ли-
цом, договор страхования прекращается 
полностью.  
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12.6. действие договора страхования (пол-
ностью или частично) прекращается до-
срочно с даты получения Страховщиком 
соответствующего заявления об отзыве 
согласия на обработку персональных дан-
ных. В этом случае Страховщик обязуется 
уничтожить такие персональные данные в 
сроки, установленные действующим зако-
нодательством Российской Федерации. 
12.7.  Отзыв Застрахованным лицом или 
Страхователем согласия на обработку  сво-
их персональных данных, признается Стра-
ховщиком в качестве волеизъявления За-
страхованного лица или Страхователя о 
досрочном отказе от договора страхования, 
в связи с чем уплаченная Страховщику 
страховая премия за лиц, в отношении ко-
торых прекращается действие договора 
страхования, не подлежит возврату Страхо-
вателю или зачету при последующем стра-
ховании новых лиц. 

 
13. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ  

 
13.1. Все иные, не оговоренные настоящи-
ми правилами условия, регулируются дей-
ствующим законодательством Российской 
Федерации. 
13.2. Положения конкретных договоров 
страхования имеют преимущественную 
силу над положениями настоящих правил. 
13.3. Внесение изменений и дополнений в 
условия договора страхования возможно по 
соглашению сторон и оформляется в пись-
менной форме. 

 
14.  ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ 

 
14.1. Все споры по договору страхования 
между Страховщиком и Страхователем 

разрешаются путем переговоров, а при не-
достижении согласия - в судебном порядке. 

 
15. ДОСУДЕБНОЕ УРЕГУЛИРОВАНИЕ 
СПОРОВ В ДОГОВОРАХ С ФИЗИЧЕСКИ-
МИ ЛИЦАМИ 

 
Все разногласия, возникающие между 
Страховщиком и Страхователем/ застрахо-
ванным, разрешаются в порядке, преду-
смотренном законодательством Российской 
Федерации. 
При наличии разногласий между Страхова-
телем/Застрахованным и Страховщиком 
относительно исполнения последним своих 
обязательств по договору страхования до 
предъявления к Страховщику иска, Страхо-
ватель/застрахованный направляет Стра-
ховщику претензию с документами, прило-
женными к ней и обосновывающими заяв-
ленные требования. 
К претензии должны быть приложены доку-
менты, соответствующие требованиям за-
конодательства Российской Федерации к их 
оформлению и содержанию, предусмотрен-
ные Правилами страхования (условиями 
договора страхования) и подтверждающие 
обоснованность требований Страхователя/ 
Застрахованного. 
Претензия Страхователя/Застрахованного с 
приложенными к ней документами подается 
или направляется в адрес Страховщика по 
месту принятия от Страховате-
ля/Застрахованного заявления о страховом 
случае. 
Претензия Страхователя/Застрахованного с 
приложенными к ней документами подлежит 
рассмотрению страховщиком в течение 15 
(пятнадцати) рабочих дней  со дня поступ-
ления. 

В случае, если возникшее разногласие на 
момент обращения к Страховщику в досу-
дебном порядке подлежит рассмотрению 
финансовым уполномоченным в соответ-
ствии с Федеральный закон от 04.06.2018 № 
123-ФЗ «Об уполномоченном по правам 
потребителей финансовых услуг» (далее – 
Закон об уполномоченном по правам потре-
бителей финансовых услуг), Страхова-
тель/Застрахованный должен до направле-
ния финансовому уполномоченному обра-
щения направить Страховщику претензию с 
документами, приложенными к ней и обос-
новывающими свое требование в письмен-
ной или электронной форме. 
Страховщик обязан рассмотреть заявление 
Страхователя/Застрахованного и направить 
ему мотивированный ответ об удовлетво-
рении, частичном удовлетворении или отка-
зе в удовлетворении предъявленного тре-
бования: 
– в течение пятнадцати рабочих дней со 
дня получения претензии в случае, если она 
направлена в электронной форме по стан-
дартной форме, которая утверждена Сове-
том Службы финансового уполномоченного, 
и если со дня нарушения, по существу кото-
рого идет спор,  прошло не более ста вось-
мидесяти дней; 
– в течение тридцати дней со дня получе-
ния претензии в иных случаях. 
В случаях, предусмотренных Законом об 
уполномоченном по правам потребителей 
финансовых услуг, Страхова-
тель/Застрахованный вправе заявлять в 
судебном порядке требования к Страхов-
щику только после получения от финансо-
вого уполномоченного решения по обраще-
нию.  
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