                                                                                                                                                                                                                                     Приложение № 1
Выдержки из Правил  Добровольного медицинского СТРАХОВАНИЯ  ОТ 29.06.2006Г.

1. Общие  положениЯ
1. Субъектами договора страхования, заключенного в соответствии с настоящими Правилами, выступают:


1.1. Страховая организация - ЗАО “Страховая группа “Спасские ворота” (далее по тексту - “Страховщик”), осуществляющая страховую деятельность в соответствии с лицензией, выданной федеральным органом исполнительной власти по надзору за страховой деятельностью.

1..2. Дееспособные физические лица, в том числе индивидуальные предприниматели и (или) юридические лица любых организационно-правовых форм, заключающие договоры страхования (далее по тексту – “Страхователи”).

1..3. Физические лица, в пользу которых заключаются договоры страхования (далее по тексту - “Застрахованные”), при этом Страхователи – физические лица, заключившие такие договоры в свою пользу, являются одновременно Застрахованными.
2. ОБЪЕКТ  СТРАХОВАНИЯ
2.1. Объектом добровольного медицинского страхования являются имущественные интересы  Застрахованного, связанные с оказанием ему медицинских услуг.
3. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ

3.1. Страховым случаем является совершившееся событие, предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика осуществить страховую выплату.

3.2. В соответствии с настоящими Правилами страховым случаем является обращение Застрахованного в течение срока действия Договора страхования в учреждение здравоохранения, из числа предусмотренных страховой медицинской програмой в соответствии с условиями Договора.
3.3. Объем, перечень и условия оказания медицинской помощи определяются выбранной Страхователем страховой медицинской программой, которая прилагается к Договору страхования. 

4. СтраховаЯ сумма

4.1. Страховой суммой является предельный уровень страхового обеспечения затрат на медицинское обслуживание, устанавливаемый по соглашению Сторон по Договору добровольного медицинского страхования, и определяемый исходя из объема и стоимости медицинской помощи, предусмотренной страховой медицинской программой.

9. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
9.1. Страхователь имеет право:

9.1.1. Требовать предоставления Застрахованному в учреждениях здравоохранения медицинской помощи, определенной в Договоре страхования в соответствии с условиями страхования и страховой программой.

В случае непредоставления такой медицинской помощи Страхователь должен незамедлительно поставить в известность об этом Страховщика. При отсутствии у Страхователя возможности сообщить об этом Страховщику, информировать Страховщика может любое уполномоченное Страхователем (Застрахованным) лицо.

9.2. Застрахованный имеет право:

9.2.1. На получение медицинской помощи, предусмотренной условиями Договора страхования, в учреждениях здравоохранения, в соответствии со страховой медицинской программой.

9..3. Застрахованный обязан:

9..3.1. Соблюдать предписания лечащего врача, а также распорядок, установленный учреждением здравоохранения.

9..3.2. Заботиться о сохранности страховых документов и не передавать страховые документы другим лицам с целью получения ими медицинской помощи.
10. ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ
10.1. Для получения медицинской помощи Застрахованный обращается в учреждения здравоохранения, предусмотренные Договором страхования.

10.2. Страховая выплата производится в следующем порядке:

10.2.1. Учреждению здравоохранения – в размере фактических затрат на оказание медицинской помощи на основании счетов учреждения здравоохранения в пределах программы, предусмотренной договором страхования, но не более страховой суммы, установленной договором страхования.

10.2.2. Застрахованному –  в размере фактических затрат на получение медицинской помощи (если  таковая организована Страховщиком и/или согласована с ним) на основании заявления Застрахованного с приложением оригинала оплаченного счета с указанием учреждения здравоохранения, перечня оказанных услуг и их стоимости, квитанции, выписки из медицинской карты амбулаторного или стационарного больного, но не более страховой суммы, установленной договором страхования.

Заявление Застрахованного принимается в срок не позднее одного месяца после получения им медицинской помощи. Возмещение производится в течение 14-ти дней после получения от Застрахованного всей необходимой документации. Сумма возмещения определяется исходя из расчета средней стоимости аналогичных услуг в учреждениях здравоохранения, указанных в программе страхования. 

10.3. Не подлежат  возмещению Страховщиком расходы, возникшие по окончании срока действия Договора страхования, за исключением расходов, связанных с экстренной госпитализацией Застрахованных, начавшейся в течение срока действия Договора страхования, но не более чем за 15 календарных дней после его окончания. 

11.ПРЕКРАЩЕНИЕ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
11.1. Договор страхования прекращает действие, и Страхователь (Застрахованный) теряет право на получение медицинской помощи по Договору страхования в случаях:

11.1.1. Истечения срока действия Договора страхования.

11.1.2. Исполнения Страховщиком обязательств перед Страхователем по договору в полном объеме.

11.1.3. Смерти Застрахованного (при индивидуальном договоре страхования с физическим лицом) – в день смерти, определенный соответствующим свидетельством.
12. Ответственность сторон

12.1. При неисполнении или ненадлежащем исполнении других обязательств по Договору страхования стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством.

12.2. Условиями Договора страхования могут быть предусмотрены другие виды ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору страхования.

13. Рассмотрение споров, предъЯвление претензий и исков

13.1. Все споры, возникающие по Договору страхования, стороны разрешают путем переговоров. При недостижении соглашения спор передается на рассмотрение суда (арбитражного суда), в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.

13.2. Претензии и иски по требованиям, вытекающим из Договора добровольного медицинского страхования, могут быть предъявлены в сроки, предусмотренные гражданским законодательством Российской  Федерации.
РЕЖИМ ОКАЗАНИЯ  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

1.Медицинская помощь оказывается Застрахованным в медицинских учреждениях, указанных в полисе.

2.При обращении в медицинское учреждение Застрахованный обязан предъявить полис ДМС и документ, удостоверяющий личность.

3.Если Вы сомневаетесь в целесообразности введения иммуноглобулина при укусе клеща или  имеются какие – либо противопоказания, можете провести исследование клеща на наличие вируса в лаборатории  ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в НСО» по адресу: г.Новосибирск,  ул.Челюскинцев, 7а и в случае положительной реакции на наличие вируса клещевого энцефалита в присосавшемся клеще необходимо провести  инъекцию высокотитрованного противоклещевого иммуноглобулина в дозе, соответствующей таблице в инструкции по применению, для серопрофилактики клещевого энцефалита при  условии, если больной обратился не позднее 3 суток со дня присасывания клеща.

4.Госпитализация застрахованных лиц на стационарное лечение в случаях, предусмотренных программой страхования, осуществляется только через представителя  страховой компании

Телефон представителя Страховщика: 212-02-86,  212-02-87
