Додаток 8 до Інструкції
Умови Договору страхування подорожуючих за кордон

за Правилами добровільного страхування медичних витрат

2.1. Страховик - ПРИВАТНЕ АКЦІОНЕРНЕ ТОВАРИСТВО “СТРАХОВА КОМПАНІЯ “АРСЕНАЛ СТРАХУВАННЯ”.

2.2. Страхувальником може бути:
2.2.1. Юридична особа, що укладає Договір страхування на користь Застрахованих осіб.
2.2.2. Дієздатна фізична особа, яка укладає Договір страхування на користь Застрахованих осіб (надалі - Застрахованих) або на свою користь.
2.2.3. Якщо Договір страхування укладений Страхувальником фізичною особою на свою користь, на нього поширюються права та обов’язки Застрахованого.
2.2.4. Застрахованою особою є зазначена в договорі фізична особа, яка живе в Україні та/або починає подорожувати з її території. Усі особи мають бути на момент від’їзду не молодші одного та не старші за 75 років, з добрим станом здоров’я і не вирушати в подорож всупереч рекомендаціям лікарів. Застрахованими особами не можуть бути особи, які на час укладення Договору страхування є онкологічно хворими, хворими на тяжкі форми захворювання серцево-судинної системи, ВІЛ-інфікованими, а також/або знаходяться на обліку в наркологічних, психоневрологічних, туберкульозних, шкірно-венерологічних диспансерах.

2.2.5. Вигодонабувач - юридична або фізична особа, призначена Страхувальником в якості отримувача страхового відшкодування і яка може зазнати збитків в результаті настання страхового випадку.

3. Сервісна компанія: Спеціалізована сервісна служба, що зазначена в договорі страхування. 
3.1. Сервісна компанія  -  служба, що діє за межами України від імені та за дорученням Страховика і координує дії Застрахованого, а також осіб, що надають послуги Застрахованому у разі настання страхового випадку.
4. Предмет страхування

4.1. Предметом страхування є майнові інтереси Застрахованого, що не суперечать закону і пов’язані з життям, здоров’ям та працездатністю Застрахованого;
5. Предмет Договору

5.1. Предметом цього Договору є страхування предметів, вказаних в п.4, у відповідності з Правилами добровільного страхування медичних витрат та Правилами добровільного страхування від нещасних випадків.
6. Страхова сума та ліміти відповідальності Страховика

6.1. Страхова сума - грошова сума, в межах якої Страховик відповідно до умов цього Договору страхування здійснює страхову виплату при настанні страхового випадку.
6.2. Ліміти відповідальності Страховика - це межі, в яких здійснюється страхова виплата за кожним конкретним видом послуг. Загальний розмір виплат не може перевищувати страхової суми, встановленої Договором страхування.
6.3. Усі розрахунки між Страховиком і Страхувальником за цим Договором здійснюються у грошовій одиниці України.
7. Страховий випадок

Страховим випадком є подія, передбачена Договором страхування, яка відбулася і з настанням якої виникає обов’язок Страховика здійснити страхову виплату Застрахованому або іншій особі (Вигодонабувачу).

7.1. Страхування медичних та інших витрат під час перебування за кордоном. 

(згідно Правил добровільного страхування медичних витрат)
7.1.1. Страховим ризиком є факт пред'явлення до Застрахованої особи (Страхувальника) вимоги на сплату медичних та інших витрат, зазначених в Договорі страхування, потреба в яких виникла у зв'язку з гострим захворюванням, загостренням хронічного захворювання, травмою, отруєнням та іншим нещасним випадком, що сталися в період дії Договору страхування та під час перебування Застрахованої особи на території, зазначеної в договорі страхування як місце дії договору страхування, відповідно до переліку послуг і лімітів відповідальності Страховика, передбачених у пункті 7.1.3. цього Договору згідно обраної програми страхування, та в межах страхової суми.

7.1.2. Страховий випадок вважається таким, що настав, якщо Страхувальнику (Застрахованій особі) надані медичні та інші послуги у разі раптового захворювання, нещасного випадку та/або з приводу іншої непередбаченої події, що сталася на території страхування під час дії Договору страхування, якщо склад і вартість наданих послуг є узгодженим із Страховиком (його Сервісною компанією), якщо надані послуги є безумовно потрібними Застрахованій особі згідно її стану здоров’я та передбачені обраною програмою страхування, якщо виникла необхідність відшкодування вартості наданих послуг.
7.1.3. Перелік видів екстреної допомоги Застрахованому та зміст послуг за кожним видом допомоги наведено нижче. Конкретний перелік послуг визначається програмою страхування.

7.1.4. Послуги, організація та сплата яких Страховиком передбачена договором страхування при здійсненні поїздки або подорожі (з врахуванням Програми страхування, на умовах якої укладено договір страхування):

7.1.4.1. Сплата медичних витрат при необхідності надання екстреної амбулаторної допомоги. Страховик оплачує екстрені медичні витрати, пов'язані з лікуванням Застрахованого, необхідність в якому з'явилася у зв'язку з гострим захворюванням, загостренням хронічного захворювання, травмою, отруєнням та іншим нещасним випадком, що трапилися під час здійснення поїздки або подорожі, в період дії договору страхування, та якщо з медичної точки зору Сервісної компанії, стан здоров’я Застрахованого вимагає екстреної амбулаторної медичної допомоги. При цьому, Сервісна компанія забезпечить виїзд карети швидкої допомоги або організацію прийому Застрахованого до фахівця чи повідомить місце необхідного обстеження, знаходячись у постійному контакті з обслуговуючим лікарем, або іншим шляхом, що забезпечить необхідну, згідно зі станом здоров’я Застрахованого, надання невідкладної медичної допомоги.

7.1.4.2. Сплата медичних витрат при необхідності надання невідкладної допомоги та екстреної стаціонарної допомоги. Страховик оплачує екстрені медичні витрати, пов'язані з лікуванням Застрахованого, необхідність в якому з'явилася у зв'язку з гострим захворюванням, загостренням хронічного захворювання, травмою, отруєнням та іншим нещасним випадком, що трапилися під час здійснення поїздки або подорожі, в період дії договору страхування, та якщо медичний стан Застрахованого є настільки серйозним, що з медичної точки зору лікаря Сервісної компанії, Застрахований повинен бути госпіталізований до стаціонару. При цьому, Сервісна компанія організує транспортування Застрахованого каретою швидкої допомоги з необхідним спеціалістом та медикаментами, забезпечує госпіталізацію Застрахованого в лікарню та проводить моніторинг стану хворого, стежачи за лікуванням і медичним обслуговуванням Застрахованого, і повідомляє цю інформацію Страховику до моменту одужання Застрахованого, при умові збереження конфіденційності отриманої інформації.

7.1.4.3. Невідкладна стоматологічна допомога. У випадку необхідності отримання екстреного лікування та медикаментів при гострому спалаху зубу та оточуючих тканин, а також при травмі зубу внаслідок нещасного випадку, якщо це особливо передбачено Програмою страхування, Сервісна компанія організовує, а Страховик сплачує витрати Застрахованого щодо отримання такої стоматологічної допомоги, але не більше суми, що особливо зазначена в Договорі страхування. При виникненні гострого зубного болю або у випадку необхідності послуг стоматолога при травмі Застрахованому забезпечується і оплачується екстрена стоматологічна допомога за виключенням будь-яких видів протезування.

7.1.4.4. Репатріація у випадку хвороби. У випадку необхідності, за медичними показниками, Сервісна компанія організовує транспортування Застрахованого, а Страховик оплачує витрати на його транспортування:
а)
з місця знаходження Застрахованої особи при настанні випадку, згідно з яким йому необхідне надання таких послуг, в одну з найближчих лікарень;

б)
в лікарню, більше відповідну за обладнанням для лікування отриманих тілесних пошкоджень або захворювання;

в)
якщо поїздка або подорож здійснюється по території України та Застрахованою особою є особа, що проживає на території України - до місця постійного проживання після надання екстреної медичної допомоги;

якщо поїздка або подорож здійснюється по території України та Застрахованою особою, що проживає за межами території України - в лікарню, найближчу до аеропорту в країні постійного проживання Застрахованої особи, з яким є пряме міжнародне сполучення від місця перебування хворого в Україні, якщо стан його здоров'я припускає таку евакуацію. Ця послуга надається в тому випадку, якщо передбачені витрати на лікування Застрахованої особи в Україні, де сталася необхідність такого лікування, перевищують передбачені витрати на його евакуацію. В іншому випадку, коли Застрахована особа відмовляється від отримання медичної допомоги на Україні, а витрати на його евакуацію перевищують витрати з надання йому медичної допомоги на Україні, Страховик відшкодовує такому Застрахованому витрати в сумі, що дорівнює витратам, якби Застрахованій особі надавалися медичні послуги на Україні, та подальше обслуговування такої поїздки або подорожі щодо цього Застрахованого припиняється;

якщо поїздка або подорож здійснюється за межами території України та Застрахованою особою, що проживає на території України - в лікарню, найближчу до аеропорту в Україні, з яким є пряме міжнародне сполучення від місця перебування хворого, якщо стан його здоров'я припускає таку евакуацію. Ця послуга надається в тому випадку, якщо передбачені витрати на лікування Застрахованого в країні, де сталася необхідність такого лікування, перевищують передбачені витрати на його евакуацію.

В усіх випадках засіб транспортування Застрахованого визначається у відповідності з медичними показаннями хворого. Крім того, протягом періоду транспортування Застрахований забезпечується необхідним медичним супроводом і засобами або пристроями для пересування.
7.1.4.5. Репатріація у випадку смерті. У випадку смерті Застрахованої особи, Сервісна компанія організовує репатріацію тіла, а Страховик оплачує витрати на розтин тіла, труну, необхідну для перевезення, і перевезення останків до аеропорту або на залізничну станцію, найбільш близьку до передбачуваного місця поховання Застрахованої особи в країні його постійного проживання/перебування. Для організації репатріації родичі померлого зобов’язані в найкоротший термін надати Страховику належним чином оформлені документи, що підтверджують родинні зв’язки із Застрахованим, а також заяву підтвердження про готовність забрати тіло Застрахованого після перетину кордону. Вид транспорту та строки репатріації визначаються Страховиком.

7.1.4.6. Візит третьої особи у випадку перебування Застрахованої особи в лікарні більше 10 днів. Якщо за визначенням лікаря життя Застрахованого перебуває під загрозою, і він не може бути евакуйований через свій фізичний стан і повинен бути госпіталізований на термін більше 10 днів під час дії Договору страхування, то для одного визначеного Застрахованим дієздатного найближчого родича (дружини, чоловіка, одного з батьків, дитини старшої за 18 років), що постійно або тимчасово проживає в Україні, оплачується авіаквиток в обидва боки економічного класу або залізничний квиток 1 класу. Страховик визначає вид транспорту та маршрут поїздки.

7.1.4.7. Евакуація дітей Застрахованого. Якщо із Застрахованим стався страховий випадок, передбачений умовами договору страхування та він потрапив у лікарню, а діти, що здійснюють подорож або поїздку разом з ним, залишилися без нагляду, то Сервісна компанія організовує, а Страховик оплачує витрати щодо їхнього дострокового повернення додому. При необхідності Страховик організовує та оплачує витрати з надання супроводження дітям. Страховик відшкодовує вартість авіаквитка економічного класу або залізничного квитка 1 класу. Вид транспорту, маршрут та строки визначаються Страховиком.

7.1.4.8. Дострокове повернення Застрахованого у випадку смерті або тяжкої хвороби родича. У випадку несподіваної смерті найближчого родича Застрахованої особи, що вже знаходиться в поїздці або подорожі, Страховик сплачує дострокове повернення Застрахованого до місця його постійного проживання за умови повернення Застрахованим невикористаного оригінального зворотного квитка (або його вартості) представнику Сервісної Компанії або Страховику. Страховик відшкодовує авіаквиток економічного класу або залізничний квиток 1 класу. Вид транспорту, строки та маршрут у цьому випадку узгоджуються із Страховиком.

7.1.4.9. Заміщення Застрахованої особи. У випадку, якщо із Застрахованим, що здійснює бізнес-поїздку та знаходиться у службовому відрядженні, стався страховий випадок, передбачений умовами договору страхування, та він потрапив у лікарню або з інших причин, пов'язаних з настанням страхового випадку, не може продовжувати виконувати свої функції та цілі, щодо яких він був відправлений у відрядження (наприклад, не може бути присутнім на переговорах тощо), Сервісна компанія організовує, а Страховик сплачує витрати з проїзду у обидва кінця в економічному класі для іншого співробітника, що може замінити Застрахованого для виконання таких функцій та цілей. Остаточне рішення щодо доцільності здійснення заміщення Застрахованого приймається за згодою Страхувальника та Страховика.
7.1.4.10. Передача термінових повідомлень. Якщо із Застрахованим стався нещасний випадок чи хвороба, що призвели до госпіталізації, і він не мав можливості зв’язатися з родиною чи роботодавцем, Сервісна компанія у будь який час дня чи ночі передасть термінові повідомлення до/чи від родини або роботодавця.

7.2. Страхування від нещасних випадків (згідно Правил добровільного страхування від нещасних випадків)

7.2.1. Страховими випадками є стійка втрата Застрахованою особою загальної працездатності (встановлення групи інвалідності) внаслідок нещасного випадку та/або смерть в результаті нещасного випадку, що стався із Застрахованим під час дії Договору страхування на території страхування, крім випадків зазначених в розділі 10 цього Договору.

7.2.2. Страхова виплата здійснюється Страховиком, згідно умов п. 11.4.b, в такому розмірі:

а) у випадку встановлення інвалідності I групи -- 100 % страхової суми;

II групи -- 75 % страхової суми;

III групи -- 50 % страхової суми;

b) у випадку смерті -- 100% страхової суми.

7.2.3. Страхова виплата у випадку смерті проводиться з вирахуванням раніше здійснених виплат по тому ж нещасному випадку.

ПРИМIТКА: страхова виплата по п. 7.2. здійснюється безпосередньо Страховиком, якщо страхові послуги передбачені обраною Застрахованим програмою страхування.

8. Територія та термін (строк) дії Договору страхування

8.1. Територія страхування -- будь-яка країна світу або територія, вказана у Договорі страхування, крім країни постійного проживання Застрахованого і країни, громадянином якої він є.

8.2. Договір страхування укладається на строк не більше одного року.

8.3. Договір набирає чинності з моменту підписання сторонами Договору страхування, при цьому відповідальність Страховика настає при перетинанні Застрахованим кордону України при виїзді і діє до моменту перетинання Застрахованим кордону України при в’їзді, але не пізніше 24-00 годин дня, вказаного у Договорі як кінець періоду страхування.

8.4. Термін (строк) страхування за цим Договором не продовжується, якщо інше не обумовлено сторонами додатково.

9. Порядок зміни умов і припинення дії Договору страхування

9.1. Договір страхування припиняється у випадку:

a) закінчення строку дії;

b) виконання Страховиком договірних зобов’язань у повному обсязі;

c) несплати Страхувальником страхових платежів у терміни, встановлені Договором страхування;

d) ліквідації Страхувальника юридичної особи, смерті Страхувальника фізичної особи (Застрахованої особи) або втрати дієздатності Страхувальником фізичною особою до моменту переходу до Застрахованої особи прав і обов’язків за Договором страхування (за винятком випадків, передбачених чинним законодавством України);

e) ліквідації Страховика у порядку, встановленому законодавством України;

f) винесення судового рішення про визнання Договору страхування недійсним;

g) в інших випадках, передбачених законодавством України.

9.2. Усі зміни і доповнення, а також дострокове припинення цього Договору страхування припускається у випадках, прямо передбачених Законом України “Про страхування”, а також, у разі згоди Сторін, за ініціативою однієї Сторони, за умови письмового попередження про це іншої Сторони не пізніше, ніж за 30 днів.

9.3. Дострокове припинення дії договору страхування можливе лише за умови отримання заяви про це від Страхувальника до дати початку дії договору. У випадку дострокового припинення дії цього Договору страхування за вимогою Страхувальника Страховик повертає йому страхові платежі за період, що залишився до закінчення дії Договору страхування, з утриманням нормативних витрат на ведення справи, а також фактичних страхових виплат (страхового відшкодування), що були здійснені по цьому Договору страхування. Якщо вимога Страхувальника обумовлена порушенням Страховиком умов цього Договору страхування, останній повертає Страхувальнику сплачені ним страхові платежі повністю.

9.4. Дострокове припинення дії договору страхування можливе лише за умови отримання заяви про це від Страховика до дати початку дії договору. При достроковому припиненні дії Договору страхування за вимогою Страховика Страхувальнику повертаються повністю сплачені ним страхові платежі, за відрахуванням страхових виплат (страхового відшкодування), що були здійснені по цьому Договору страхування. Якщо вимога Страховика обумовлена невиконанням Страхувальником умов Договору страхування, то Страховик повертає Страхувальнику страхові платежі за період, що залишився до закінчення дії Договору страхування, з відрахуванням нормативних витрат на ведення справи, а також страхових виплат (страхового відшкодування), що були здійснені по цьому Договору страхування.

9.5. Не допускається повернення коштів готівкою, якщо платежі було здійснено в безготівковій формі, за умови дострокового припинення дії Договору страхування.

9.6. У випадках дострокового припинення дії Договору страхування Страховику має бути повернутий Договір страхування. Норматив витрат Страховика на ведення справи при страхуванні на підставі Правил, визначений при розрахунках відповідних страхових тарифів становить 40% від величини страхового тарифу.

9.7. У разі припинення дії Договору страхування в зв’язку з виконанням Страховиком взятих зобов’язань у повному обсязі страхові внески не повертаються.

10. Виключення із страхових випадків і обмеження страхування

10.1. До страхових випадків не відносяться випадки, що сталися в результаті:

a) участі Застрахованого у громадянських повстаннях, бунтах, війнах, тощо;

b) прямого або непрямого впливу радіоактивного випромінювання;

c) навмисного піддавання себе небезпеці (за виключенням спроби рятування людського життя); навмисного нанесення собі будь-яких пошкоджень, самогубства, замаху на самогубство чи відхилення від медичних приписів;

d) вчинення Застрахованим протиправних дій або дій, пов’язаних з вживанням алкоголю, наркотичних або токсичних речовин, включаючи управління Застрахованим будь-яким транспортним засобом або передачі управління транспортним засобом особі, яка знаходиться у стані сп’яніння, або особі, яка не має посвідчення водія відповідної категорії;

e) навмисного порушення законодавства країни перебування;

f) шкоди, заподіяної екології навколишнього середовища. 
10.2. Не надаються послуги і/або не відшкодовуються витрати, пов’язані з наданням допомоги у випадках:
a) хвороби (патологічного стану), щодо якої було призначене або надане медичне лікування в будь-який час до початку дії Договору страхування, а також якщо існували медичні протипоказання для подорожі;

b) існуючих хронічних захворювань і/або їх загострень (обмеження не застосовується, якщо зроблені медичні послуги пов’язані з усуненням гострої небезпеки для життя Застрахованого);

c) захворювання, викликаного або спровокованого СНІДом (синдром набутого імунодефіциту) або ВІЛ (вірус імунодефіциту людини);

d) захворювання, викликаного чи набутого через венеричну хворобу чи хворобу, що відноситься до венеричних;

e) будь-яких ускладнень вагітності, ускладнень, що були викликані вагітністю, а також медичний та мимовільний аборти (за винятком змушеного переривання вагітності, що стало наслідком нещасного випадку або раптового захворювання);

f) прояви або загострення пcихо-неврологічного захворювання, незалежно від його класифікації, а також вроджених аномалій та їх наслідків;

g) медичних оглядів або медичного догляду, які не пов’язані із раптовим захворюванням або травмою, або медичних послуг, що не є обов’язковими для діагностики і лікування або якщо їх, з медичної точки зору, можливо відкласти до повернення в Україну;

h) будь-якого протезування, включаючи зубне й очне;

i) якщо претензія на медичну допомогу зумовлена захворюванням, з приводу якого здійснена ця поїздка Застрахованого за кордон для лікування чи консультації;

j) косметичної або пластичної хірургії;

k) проведення профілактичної вакцинації, а також відновлювальної, лікувальної або оздоровчої фізіотерапії;

l) медичної репатріації в результаті незначних хвороб або травм, що піддаються лікуванню по місцю перебування Застрахованого і не перешкоджають продовженню його подорожі;

m) поховання та ритуальних послуг, крім відшкодування вартості труни;

n) будь-яких патологічних переломів та вивихів, будь-якої інфекції, отриманої під час стаціонарного лікування, внутрішньо-лікарняної інфекції;

o) самолікування чи лікування особою або медичною установою, що не має відповідної ліцензії, або, що не мають права на медичну діяльність, а також лікування нетрадиційними методами;

p) надання додаткового комфорту, а саме: перебування в одно- або двомісній палаті, надання телевізору, телефону, кондиціонеру, послуг перукаря або косметолога, тощо;

q) якщо витрати, що перевищують 300 євро/доларів США по кожному страховому випадку не були передчасно узгоджені із Страховиком або Сервісною компанією (обмеження не застосовується, якщо у Застрахованого є докази, що він або будь-яка із супроводжуючих його осіб фізично не мали можливості зв’язатись з Сервісною компанією внаслідок серйозної медичної причини, що виникла);

r) якщо Договором страхування передбачена франшиза, Застрахованому не буде відшкодована частка збитків на зазначену суму (30, 50, 70, 100, 250) євро/доларів США при кожному страховому випадку.

s) якщо страховий випадок відбувся внаслідок авіаційної події, за винятком випадків, коли Застрахований був пасажиром авіаційного судна, що здійснювало регулярний або чартерний рейс, або членом екіпажу такого судна. Щодо членів екіпажу це виключення не застосовується, якщо згідно з умовами договору страхування застосовується спеціальне застереження "Робота" (код мети PW);

t) Якщо страховий випадок відбувся при виконанні Застрахованим будь-яких видів робіт за наймом, за винятком випадків, коли в договорі страхування застосовується спеціальне застереження "Робота" (код мети PW або W, в залежності від виду робіт);

u) Якщо страховий випадок відбувся при участі Застрахованої особи в деяких видах активного відпочинку або при заняттях професійним чи аматорським спортом, за винятком випадків, коли в договорі страхування застосовується спеціальне застереження "Активний відпочинок" або «Спорт» (код мети AR або PS) із зазначенням видів спорту або занять.

v) якщо страховий випадок стався внаслідок форс-мажорних обставин, настання яких жодна з сторін не змогла б передбачити або запобігти розумними заходами, в тому числі військових дій, терористичних актів, страйків, актів військової або цивільної влади і т.ін. Факт настання форс-мажорннх обставин підтверджуіться відповідними документами компетентних органів (торгівельио-промислової палати тощо).

w) якщо необхідність в наданні медичної та іншої допомоги, передбаченої умовами цього Договору, виникла у зв’язку із захворюванням, щодо якого необхідна наявність щеплення перед здійсненням такої подорожі або поїздки.
10.3. Страховик до розгляду не приймає і не відшкодовує:
a) моральні збитки, непрямі збитки;

b) збитки, заподіяні професійною помилкою лікаря;

c) збитки, заподіяні майну Застрахованого;

d) збитки або витрати, здійснені в Україні (або країні постійного проживання), навіть якщо вони пов’язані з страховим випадком.

10.4. Страхова виплата або виплата страхового відшкодування за договором страхування не здійснюється, якщо Страхувальник (Застрахований, його представник):

a) скоїв навмисні дії, спрямовані на настання страхового випадку. Зазначена норма не поширюється на дії, пов'язані з виконанням Застрахованим громадянського або службового обов'язку, в стані необхідної оборони (без перевищення її меж) або захисту майна, життя, здоров'я, честі, гідності та ділової репутації. Кваліфікація дій Застрахованого або особи, яка є його представником, встановлюється відповідно до чинного законодавства країни перебування Застрахованого;

b) вчинив умисний злочин, що призвів до страхового випадку;

c) надав Сервісній компанії або Страховику неправдиві відомості (або документи) про предмет страхування, які впливали на оцінку ризику при укладенні договору страхування, або про факт настання страхового випадку, що вплинуло на об'єктивність встановленая причин і обставин настання випадку;

d) одержали відшкодування своїх витрат від особи (осіб) або від імені особи (осіб),
відповідальної (відповідальних) за заподіяння збитків.

11. Порядок і умови здійснення страхової виплати

11.1. Страхова виплата сплачується Страховиком у межах страхової суми та лімітів відповідальності, зазначених у Договорі страхування. Страхова виплата не може перевищувати розміру прямих витрат, яких зазнав Застрахований.

11.2. Страхова виплата здійснюється Страховиком:

а) шляхом надання медичних та інших послуг через Сервісну компанію;

b) шляхом оплати рахунків, виставлених медичними та іншими установами за придбання медикаментів, лікування та інші заходи, що пов’язані з урегулюванням страхового випадку;

c) грошовими коштами Застрахованому (спадкоємцю).

11.3. Страхова виплата у разі витрат Застрахованого здійснюється Страховиком (після повернення Застрахованого в Україну) в національній валюті України по курсу Національного банку України на дату здійснення витрат Застрахованим в країні перебування, що вказано в підтверджуючих документах:

1) якщо витрати на медичну допомогу, яку Застрахований сплатив самостійно без згоди Страховика, не перевищують 300 євро/доларів США;

2) у випадку встановлення групи інвалідності Застрахованому, або його смерті в результаті нещасного випадку;

11.4. Для одержання страхової виплати Застрахований зобов’язаний не пізніше 15-ти календарних днів після повернення в Україну з зарубіжної поїздки, протягом якої відбувся страховий випадок, а у випадку смерті Застрахованого, спадкоємці не пізніше 7 (семи) місяців з моменту настання страхового випадку надати Страховику заяву на страхову виплату на офіційно затвердженому бланку, документи, що підтверджують його особу, довідку про надання індивідуального податкового номера, Договір страхування, а також:

а) у разі захворювання:

- звіт лікаря із зазначеним діагнозом та даними про окремі лікувальні процедури;

- квитанції (чеки) про оплату послуг лікаря/лікарні (оригінали);

- рецепти ліків, приписаних лікарем Застрахованому і квитанції (чеки) про оплату, де зазначено вартість кожного придбаного медикаменту (оригінали), за вимогою Страховика -- інші необхідні документи, пов’язані з хворобою;

b) у разі нещасного випадку:

- документи вказані в п. 11.4 а);

- довідку з медичної установи, в якій має бути вказаний діагноз та інформація про вміст алкоголю, наркотичних або токсичних речовин у крові потерпілого Застрахованого на момент нещасного випадку, або відразу після нього;

- складений за кордоном офіційний протокол або довідку про нещасний випадок, де обов’язково повинна бути вказана така інформація: посадові особи, що засвідчують факт нещасного випадку, та їх повноваження на виконання таких дій, адреси та/або номера телефонів;

- детальний опис обставин нещасного випадку та ролі Застрахованого в ньому;

с) у випадку смерті :

- складений за кордоном офіційний протокол або довідку про настання смерті в результаті нещасного випадку, де обов’язково повинна бути вказана така інформація: посадові особи, що засвідчують факт смерті в результаті нещасного випадку, та їх повноваження на виконання таких дій, адреси та/або номера телефонів,

- офіційне свідоцтво про смерть, видане на території України,

- документи, що підтверджують право на спадщину;

- документи підтверджуючі особу, яка отримує страхову виплату.

d) у випадку встановлення групи інвалідності:

- документи, вказані в п.11.4b),

- документ, виданий компетентним медичним закладом України про встановлення Застрахованому групи інвалідності,

ПРИМIТКА:

1) У випадку, якщо необхідні документи не можуть бути надані Страховику відразу після надання заяви на страхову виплату, Застрахований повинен надати ці документи протягом 3 (трьох) днів після їх оформлення (одержання Застрахованим), але не пізніше 1 (одного) року з моменту повернення в Україну.

2) Страховик має право вимагати від Застрахованого надання інших документів з обов’язковим визначенням: який саме документ запитується, в якій формі він повинен бути викладений, для з’ясування яких суттєвих обставин необхідно надати цей документ.

11.5. Усі документи, що підтверджують витрати, повинні містити такі реквізити: фірмовий бланк, печатка (або персональний штамп, якщо це рахунок лікаря), підпис відповідальної особи підрозділу або закладу, що надав послуги (якщо це рахунок або рецепт лікаря), деталізовані рахунки за супутні послуги. У випадку надання документів, що не відповідають вищезгаданим вимогам, документи визнаються дійсними тільки в тому випадку, коли такі вимоги до оформлення документів прийняті в країні тимчасового перебування.

12. Причини відмови у страховій виплаті

12.1. Страховик має право відмовити повністю або частково у страховій виплаті, якщо Застрахований (його представник) або Вигодонабувач:
a) вчасно не повідомив Сервісну компанію або Страховика (згідно з п. 11.4.) про страховий випадок, створив перешкоди у визначенні обставин події, характеру та розміру збитків;

b) в разі страхового випадку по Договору страхування з “відкритою датою” не надав Сервісній компанії або Страховику копію сторінки свого паспорту з вказаною датою першого перетинання кордону України при виїзді з моменту початку дії Договору страхування;

c) відмовився від розпоряджень Сервісної компанії;

d) діяв на свій розсуд без попередньої згоди Страховика або Сервісної компанії;

e) не надав лікареві, призначеному Страховиком, змоги обстежити Застрахованого;

f) не надав документів (згідно з п. 11.4.) та відомостей, необхідних для відшкодування здійснених витрат, або надав Страховику документи, оформлені неналежним чином або з заздалегідь хибною інформацією стосовно стану його здоров’я та наданих медичних та супутніх послуг;

g) отримав відповідне відшкодування витрат від будь-яких фізичних або юридичних осіб, в тому числі особи, винної в їх заподіянні.

12.2. Рішення про відмову страхової виплати приймається не пізніше 15 днів з моменту надання всіх документів, необхідних для розгляду заяви про страховий випадок та протягом 10 днів з дня прийняття такого рішення надсилається у письмовій формі Застрахованому або його представнику з обґрунтуванням причин відмови.

13. Права і обов’язки та відповідальність сторін

13.1. Страховик має право:
a) перевіряти законними способами надану інформацію, а також виконання умов страхування;

b) відсилати в компетентні органи запити, які пов’язані з виконанням умов цього Договору;

c) запитувати і одержувати від Застрахованого копії документів, що мають відношення до страхового випадку і здійснення страхової виплати;

d) у випадку виникнення необхідності - проводити власне розслідування страхової події і скласти додатковий Страховий акт, а також зупинити страхову виплату на час проведення розслідування;

e) у випадку виникнення необхідності - вимагати від Застрахованого проходження додаткового медичного обстеження;

f) вимагати від Страхувальника (Застрахованого) інформацію, необхідну для встановлення факту, причин та обставин страхового випадку і визначення розміру страхового відшкодування, включаючи відомості, що  складають комерційну таємницю. Вимагати від Страхувальника (Застрахованого або його представника) перекладу довідок, медичних висновків, рахунків та іншу надану для виплати документацію на українську мову;

g) самостійно з'ясовувати причини та обставини страхового випадку. При необхідності направляти запит у компетентні органи про надання відповідних документів та інформації, що підтверджують факт, причини і обставини настання страхового випадку. Строк складання Страхового акту в такому випадку продовжується до моменту одержання необхідної додаткової інформації;

h) відстрочити виплату страхового відшкодування при необхідності додаткової перевірки обставин страхового випадку, а також у випадку, якщо відповідними компетентними органами порушено кримінальну справу проти Страхувальника або Застрахованого, та ведеться розслідування обставин, що спричинили виникнення збитку. Максимальний строк відстрочки визначається в договорі страхування за згодою сторін;

i) відмовити у виплаті страхового відшкодування у випадках, зазначених у п. 10.4 Договору, або у випадку невиконання Страхувальником (Застрахованим) обов'язків, передбачених Правилами добровільного страхування медичних витрат, та у випадках, передбачених законом.

13.2. Страховик зобов’язаний:
a) ознайомити Страхувальника, і по його вимозі Застрахованих, з умовами та Правилами страхування;

b) видати Застрахованому Договір страхування, який має номер, підписи сторін та засвідчений печаткою Страховика. У випадку втрати примірника Договору страхування в період його дії, Страховик, відповідно до письмової заяви Застрахованого, видає йому дублікат. З моменту видачі дубліката загублений примірник Договору страхування вважається недійсним;

c) прийняти рішення про виплату або відмову у страховій виплаті шляхом складання страхового акту протягом 15 робочих днів з моменту одержання від Застрахованого або спадкоємців усіх необхідних для цього документів, згідно з п.п.11.4. Якщо було прийнято рішення про страхову виплату, то виплата здійснюється протягом 10 робочих днів з моменту складання страхового акту;

d) забезпечити конфіденційність стосовно стану здоров’я Застрахованого, за винятком випадків, передбачених чинним законодавством України.

е) протягом двох робочих днів, як тільки стане відомо про настання страхового випадку, вжити заходів щодо оформлення всіх необхідних документів для своєчасного здійснення страхової виплати або страхового відшкодування страхувальнику; 

f) при настанні страхового випадку здійснити страхову виплату або виплату страхового відшкодування у передбачений договором строк. Страховик несе майнову відповідальність за несвоєчасне здійснення страхової виплати (страхового відшкодування) шляхом сплати страхувальнику неустойки (штрафу, пені) в розмірі, зазначеному в п.15.1 цього Договору;
13.3. Застрахований (Страхувальник) має право: 
a) одержати страхову виплату при настанні страхового випадку;

b) достроково припинити дію Договору страхування згідно з умовами Договору страхування;

c) одержати дублікат Договору страхування у випадку його втрати.

13.4. Застрахований (Страхувальник) зобов’язується:
a) повідомити Страховику достовірну інформацію, що має значення для визначення ступеню ризику;

b) повністю і вчасно сплатити страховий платіж;

c) не передавати цей Договір страхування іншій особі;

d) інформувати Сервісну компанію (Страховика) про настання страхового випадку.

e) дотримуватись конфіденційності з усіх аспектів взаємовідносин із Страховиком;

f) повідомити Страховика про інші договори страхування, які укладені щодо цього предмету страхування;

g) вживати всіх заходів, що залежать від нього, по усуненню факторів, що сприяють виникненню страхової події;

h) при укладанні договору страхування надати інформацію Страховикові про всі відомі йому обставини, що мають істотне значення для оцінки страхового ризику, і надалі інформувати його про будь-яку зміну  страхового ризику;

i) при настанні страхового випадку діяти, як приписано в п. 17.1 цього Договору страхування;

j) пред'явити на вимогу Страховика будь-яку необхідну інформацію для встановлення факту настання страхового випадку або визначення суми страхової виплати. За вимогою Страховика, час початку перебування Застрахованого в країні дії договору страхування повинен бути підтверджений документально;

k) надати Страховику повноваження за його першою вимогою одержувати будь-яку необхідну інформацію від третіх осіб (лікарів, із лікувальних установ всіх видів, інших страхових організацій, органів охорони здоров'я і т. ін.), що за умовами діючого договору страхування повинні бути звільнені від зобов'язань по нерозголошенню лікарської та комерційної таємниці по відношенню осіб, що є Застрахованими за таким договором страхування.

13.5. Застрахований несе відповідальність за достовірність наданих ним Страховику інформації і документів. Відповідальність сторін за невиконання або неналежне виконання інших умов Договору регулюється чинним законодавством України.

14. Недійсність Договору страхування

14.1. Договір страхування вважається недійсним з моменту його укладання у випадках, передбачених чинним законодавством України.

14.2. Відповідно до Закону України “Про страхування” Договір страхування визнається недійсним відносно конкретних Застрахованих осіб, якщо він укладений після настання страхового випадку.

14.3. Договір страхування визнається недійсним у судовому порядку.

15. Відповідальність сторін

15.1. Страховик несе майнову відповідальність за несвоєчасне здійснення страхової виплати шляхом сплати Страхувальнику пені в розмірі 0,01% від суми несвоєчасно здійсненої страхової виплати за кожний робочий день прострочення здійснення страхової виплати.

15.2. Страхувальник несе майнову відповідальність за несвоєчасне виконання грошового зобов’язання шляхом сплати Страховику пені в розмірі 0,01% від суми несвоєчасно виконаного грошового зобов’язання за кожний робочий день прострочення виконання грошового зобов’язання. 

15.3. В разі вирішення питання про стягнення грошових коштів з винної Сторони за даним Договором страхування в судовому порядку, нарахування пені, за час розгляду судової справи, не здійснюється.

16. Інші умови

16.1. Умовами застосування знижок і надбавок до базового страхового тарифу є такі фактори ризику: рід занять, вік, стан здоров’я та чисельність Застрахованих.

16.2. Суперечки, що витікають з Договору страхування, вирішуються шляхом переговорів. При недосягненні угоди суперечка передається на розгляд суду згідно з діючим законодавством України.

17. Додаткові умови

17.1 У випадку необхідності отримання послуг, передбачених умовами цього договору страхування, перш, ніж вжити будь-які дії, що пов'язані з оплатою медичних витрат або із організацією та сплатою всіх інших видів послуг, передбачених умовами  відповідного договору страхування, Застрахований або особа, яка представляє його інтереси, зобов'язаний протягом 24 годин з моменту настання страхового випадку звернутися в будь-який час доби в будь-який з пунктів Сервісної компанії, зазначених в договорі страхування або додатках до нього, або до Страховика та:

-
вказати повністю своє прізвище, ім'я, номер і строк дії свого договору страхування;

-
вказати, що він є клієнтом Страховика;

-
вказати місце, де він знаходиться та номер телефону, за яким з ним негайно зв'яжеться представник  Сервісної компанії або Страховика (якщо Застрахований знаходиться у лікарні -адресу та номер  телефону лікарні, до якої його помістили, а також прізвище, ім'я, адресу та номер телефону лікаря, що його лікує);

-
надати інформацію щодо обставин того, що трапилося;

-
здійснити інші дії, що зазначені в договорі страхування.
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