ПРАВИЛА 
ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ.

1. Общие положения.

В соответствии с настоящими Правилами страховая компания «АКОМС» (Страховщик) заключает договоры медицинского страхования с предприятиями и организациями независимо от форм собственности, а также физическими лицами (Страхователи), по условиям которых гарантируется предоставление медицинских услуг определенного перечня и качества.

2. Объекты страхования.

2.1. На условиях настоящих Правил на страхование принимаются рабочие и служащие Страхователя, когда в качестве него выступает юридическое лицо, и неработающие члены их семей (родители, дети, муж, жена), а также отдельные физические лица (Застрахованные).

2.2. По договору страхования Застрахованным предоставляется медицинская помощь в медицинских учреждениях, перечисленных в страховом договоре, по страховой программе, прилагаемой к договору страхования или оговариваемой в страховом полисе.

2.3. Договоры страхования заключаются без предварительного медицинского освидетельствования. На страхование не принимаются граждане, состоящие на учете в наркологических, психоневрологических, туберкулезных, кожно-венерологических диспансерах, а также инвалиды 1 и 2 группы.

3. Страховые случаи.

3.1. Страховым случаем при медицинском страховании является медицинские обоснованное обращение застрахованного в медицинское учреждение за получением консультативной, профилактической, диагностической, лечебной, реабилитационной и иной помощью, требующей оказания медицинских услуг, по поводу заболевания, предусмотренного страховой программой.

3.2. Договор страхования может быть заключен на следующих условиях:

а) на условиях полной страховой ответственности – при этом Страховщик гарантирует застрахованному предоставление медицинских услуг стационарными и амбулаторными медицинскими учреждениями, определенными в договоре страхования, в соответствии с перечнем услуг, выбранных Страхователем при заключении договора страхования;

б) на условиях гарантированного предоставления медицинских услуг при амбулаторном лечении – при этом Страховщик гарантирует Застрахованному предоставление медицинских услуг при амбулаторном лечении в соответствии в перечнем, выбранным Страхователем при заключении договора страхования;

в) на условиях гарантированного предоставления медицинских услуг при стационарном лечении – при этом Застрахованному гарантируется получение медицинских услуг в соответствии с перечнем, предусмотренным в страховой программе, при обращении в стационарное медицинское учреждение, указанное в договоре страхования.

4. Страховая премия, страховой тариф.

4.1. Страховая премия по договору уплачивается Страхователем путем наличного расчета или перечислением на расчетный счет Страховщика путем безналичного расчета – разовым взносом за весь срок страхования. 

4.2. Размеры страховых тарифов даны в Приложении 1.

5. Порядок заключения договора страхования.

5.1. Договоры страхования заключаются на 1 год, если конкретными условиями не предусмотрено иное.

5.2. Основанием для заключения договора страхования является заявление Страхователя, в котором указывается:

· Фамилия, имя, отчество застрахованных;

· Возраст застрахованных;

· Домашний адрес и телефон застрахованных;

· Условия страхования;

· Срок страхования;

· Предполагаемый перечень медицинских услуг.

5.3. Страховщик принимает решение о заключении договора страхования в течение 5 календарных дней после поступления заявления Страхователя, договор страхования оформляется Полисом.

5.4. Одновременно с полисом Застрахованному вручается страховая карточка, являющаяся документом, удостоверяющим право застрахованного на получение медицинских услуг по договору страхования.

Застрахованному запрещается передавать именную страховую карточку другим лицам с целью получения ими медицинских услуг по договору страхования.

При утере Застрахованным полиса или страховой карточки Страхователь должен незамедлительно известить об этом Страховщика.

Утерянные документы аннулируются и услуги по ним не оказываются, Страхователю выдаются новые.

5.5. Страховая премия по договору уплачиваются Страхователем путем наличного расчета или перечислением на расчетный счет Страховщика путем безналичного расчета разовым взносом за весь срок страхования.

5.6. Договор страхования вступает в силу в 00 часов 00 минут дня, следующего за днем поступления страховой премии на расчетный счет или в кассу Страховщика, если договором не предусмотрено иное, и заканчивается в 24 часа 00 минут дня истечения срока страхования, если договором не предусмотрено иное.

5.7. Страховой полис и страховая карточка выдаются Страхователю в течение 3 дней после уплаты страховой премии.

5.8. По договорам страхования устанавливается следующий период ожидания начала страховой ответственности Страховщика:

а) на случай родов – 8 месяцев со дня вступления договора с силу;

б) на случай стоматологической ортопедии – 6 месяцев со дня вступления договора в силу.

5.9. Во время периода ожидания Страховщик не несет ответственности за расходы Застрахованных по предоставлению медицинских услуг в связи с их обращением по вышеперечисленным случаям.

5.10. При возобновлении договора на новый срок, без разрыва во времени между сроком окончания предыдущего договора и сроком начала действия нового договора, период ожидания не устанавливается.

6. Взаимоотношения сторон при наступлении страхового случая.

6.1. По договору страхования Застрахованный имеет право требовать в медицинских учреждениях, определенных в договоре страхования, предоставления медицинской помощи, оказания медицинских услуг.

В соответствии с условиями страхования, страховой программой и уровнем страхового обеспечения.

В случае не предоставления таких медицинских услуг, неполного или некачественного их предоставления Страхователь должен немедленно поставить в известность об этом Страховщика. 

Страховщик в этом случае на основании заключения медицинской комиссии обязан направить Застрахованного в другое медицинское учреждение или возместить ему материальный ущерб, определяемый экспертной комиссией Страховщика.

6.2. Если Застрахованного не устраивает лечебное учреждение, либо лечащий врач, Страховщик обязан предложить ему другое лечебное учреждение или другого лечащего врача.

6.3. При наступлении страхового случая медицинские услуги Застрахованному оказываются по предъявлению им Полиса и страховой карточки.

6.4. Страхователь имеет право в течение срока действия договора страхования расширить перечень медицинских услуг, гарантированных по договору страхования, или повысить уровень страхового обеспечения, уплатив при этом дополнительную страховую премию. Договор страхования на новых условиях начинается действовать со дня, следующего за днем фактической уплаты страховой премии.

6.5. Страховщик имеет право в оплате медицинскому учреждению стоимости представленных Застрахованному услуг.

а) если Застрахованный обратился в медицинское учреждение по поводу травматического повреждения, полученного в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;

б) если травматическое повреждение или иное расстройство здоровья Застрахованного наступило в связи с совершением им действий, в которых судом или следственными органами установлены признаки умышленного преступления;

в) в связи с покушением Застрахованного на самоубийство;

г) в связи с умышленным причинением самим Застрахованным телесных повреждений;

д) если причиной обращения явились заболевания, о наличии которых застрахованный знал или обязан был знать до заключения договора страхования.

Страхователь имеет право в случаях, перечисленных выше, на получение медицинских услуг в мед. учреждениях, определенных в договоре страхования, за счет личных средств.

6.6. Страховщик имеет право отказать в оплате расходов по лечению застрахованного, если:

а) медицинские услуги получены в медицинских учреждениях, не указанных в договоре страхования, и если это обращение не явилось инициативой Страховщика;

б) Застрахованным не выполнялось предписания лечащего врача или нарушался определенный лечащим врачом больничный режим. В этом случае решение об отказе в оплате лечения принимается экспертной комиссией на основании заключения медицинского учреждения.

6.7. Застрахованный обязан:

· При неуплате Страхователем страховой премии в установленные договором сроки;

· В случае ликвидации Страхователя, являющегося юридическим лицом, кроме случаев, предусмотренных ст. 19 Российской Федерации «О страховании»;

· В случае смерти Застрахованного;

· По требованию Страхователя или Страховщика, а также по соглашению сторон.

О намерении досрочного прекращения договора страхования стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения договора.

В случае досрочного прекращения договора страхования по требованию Страхователя Страховщик возвращает ему страховую премию за неистекший срок договора за вычетом понесенных расходов; если требование Страхователя обусловлено нарушением Страховщиком правил страхования, то последний возвращает Страхователю внесенную им страховую премию полностью.

При досрочном прекращении договора страхования по требованию Страховщика от возвращает Страхователю внесенную им страховую премию полностью; если требование Страховщика обусловлено невыполнением Страхователем правил страхования, то он возвращает Страхователю страховую премию за неистекший срок договора за вычетом понесенных расходов.

7. Порядок разрешения споров.

Споры, вытекающие из договора страхования, заключенных на основании настоящих Правил, рассматриваются в порядке, предусмотренном действующим законодательство РФ.

