
ДОГОВОР № ________
«Оказание услуг по программе «Добровольного медицинского страхования» для нужд АО «Башкирский регистр социальных карт»

	г. Уфа
	
	                                «__» _____ 2026 г.



_________________________‍﻿﻿﻿⁠﻿﻿﻿‍⁠⁠​‍‍⁠‌‌‍​​‌‌​﻿​⁠﻿​⁠﻿⁠‌‍⁠﻿﻿​⁠﻿﻿﻿​‍‌__________________, именуемое в дальнейшем «Страховщик», в лице Директора __________________ _______________________________, действующего на основании ______________________________., с одной стороны, и 
___________________________________________ (_________), именуемое в дальнейшем «Страхователь», в лице ______________________________________________________, действующего на основании _____________________________, с другой стороны (далее вместе – Стороны), заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Настоящий Договор заключен в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации и «Правилами добровольного медицинского страхования» Страховщика, именуемыми далее «Правила» (Приложение № ___ к настоящему Договору).
1.2. По настоящему Договору Страховщик берет на себя обязательство при наступлении страхового случая организовать и оплатить предоставление Застрахованным лицам, указанным в Списке Застрахованных лиц (далее – Список, Приложение № ___ к настоящему Договору), медицинской и (или) лекарственной помощи (медицинских услуг)) и иных услуг в соответствии с Программами добровольного медицинского страхования, являющимися неотъемлемой частью настоящего Договора (далее – Программы, Приложение № ___-___ к настоящему Договору), а Страхователь обязуется уплатить страховую премию в размере и сроки, установленные настоящим Договором. 
Программа, установленная для конкретного Застрахованного лица, указывается в Списке. 
1.3. Общая численность Застрахованных лиц на дату заключения настоящего Договора в соответствии со Списком составляет ___ (____________________) человек.
1.4. По Договору установлена безусловная франшиза в определённом размере от стоимости оказанных Застрахованному лицу медицинских и иных услуг, указанных в Программе.
Страховщик оплачивает медицинские услуги согласно счетам медицинской организации в полном объеме с последующим возмещением Застрахованным лицом Страховщику той части стоимости медицинских услуг, которая соответствует размеру безусловной франшизы по настоящему Договору, путем безакцептного списания средств со счета банковской карты, зарегистрированной для взаиморасчетов в Личном кабинете Застрахованного лица в мобильном приложении или на сайте ___________, доступ к которому осуществляется по ссылке _______________
Условия и порядок применения франшизы указываются в п.4.6.3. и п.6.4. Договора, разделах VII и VIII Программ добровольного медицинского страхования.

2. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ
2.1. По настоящему Договору страховым случаем является:
2.1.1. обращение Застрахованного лица в течение срока страхования по настоящему Договору в медицинскую и иную организацию из числа предусмотренных Программой страхования (Приложение № ___к настоящему Договору) и (или) согласованных Страховщиком, в том числе в установленном в Приложении № ___ к настоящему договору порядке, для организации и оказания ему медицинской и (или) лекарственной помощи (медицинских услуг) и иных услуг, предусмотренных Программой в связи с расстройством здоровья или состоянием Застрахованного лица, требующим оказания таких услуг.
2.2. Не является страховым случаем и не оплачивается Страховщиком обращение Застрахованного лица в медицинскую или иную организацию с целью получения медицинских и иных услуг:
2.2.1. в связи с патологическими состояниями или травмами, возникшими в состоянии любой формы опьянения или под воздействием наркотических, психотропных, токсикологических препаратов, медикаментозных препаратов, употребленных без назначения врача;
2.2.2. в связи с травматическим повреждением или иным расстройством здоровья, наступившим в результате совершения Застрахованным лицом умышленных противоправных действий;
2.2.3. в связи с покушением Застрахованного лица на самоубийство, за исключением тех случаев, когда Застрахованное лицо было доведено до такого состояния противоправными действиями третьих лиц;
2.2.4. в связи с умышленным причинением себе телесных повреждений Застрахованным лицом;
2.2.5. в связи с заболеваниями, представляющими опасность для окружающих (в том числе, натуральной оспой, чумой, холерой, вирусными геморрагическими лихорадками, полиомиелитом, ТОРС, коронавирусной инфекцией (COVID-19 и др.), включенными в перечень таких заболеваний Правительством Российской Федерации и(или) Министерством здравоохранения Российской Федерации на дату заключения настоящего Договора, а также, заболеваний, включенных в указанный перечень в течение срока страхования, указанного в настоящем Договоре.
2.2.6. если на момент обращения оказание таких услуг невозможно по причине  введения ограничительных мероприятий (режима повышенной готовности, санитарно-противоэпидемических, профилактических, иных мероприятий), проводимых в соответствии с правовыми актами Правительства РФ, Роспотребнадзора Российской Федерации, иных федеральных, региональных, местных органов власти в связи с особо опасной инфекционной болезнью, представляющей опасность для населения страны, угрозу международного распространения, или в случае объявления государственного карантина решением Правительства Российской Федерации или органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации на основании предписания Главного государственного санитарного врача.
2.3. Не являются страховыми случаями обращения Застрахованного лица в медицинскую или иную организацию за медицинскими и иными услугами:
2.3.1. если Застрахованным лицом получены медицинские и иные услуги, не предусмотренные настоящим Договором и/или Программой, или услуги получены в объемах, превышающих предусмотренные настоящим Договором и/или Программой;
2.3.2. если Застрахованным лицом получены медицинские услуги в медицинских организациях, не предусмотренных настоящим Договором, или не доступных для добавления, информация о которых размещена Страховщиком в личном кабинете Застрахованного лица; 
2.3.3. если медицинские или иные услуги были оказаны лицу, не являющемуся Застрахованным лицом;
2.3.4. в связи с ВИЧ-инфекцией, СПИД (в соответствии с Федеральным законом от 30.03.1995         № 38-ФЗ «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)»);
2.3.5. в связи с туберкулезом независимо от клинической формы и стадии процесса (в соответствии с Федеральным законом от 18.06.2001 № 77-ФЗ «О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации»).
2.4. В соответствии со ст. 964 Гражданского кодекса Российской Федерации Страховщик освобождается от обязанности производить оплату медицинских и иных услуг, если обращение за предоставлением данных услуг наступило вследствие:
2.4.1. воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;
2.4.2. военных действий, а также маневров, иных военных мероприятий;
2.4.3. гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок.
2.5. Не является страховым случаем и не оплачивается Страховщиком обращение Застрахованного лица в медицинскую или иную организацию с целью получения медицинских и иных услуг, если обращение наступило вследствие:
2.5.1. террористического акта, диверсии, саботажа;
2.5.2. применения химического или биологического оружия массового поражения; 
2.5.3. воздействия снарядов, мин, торпед, бомб и иных орудий войны, в том числе брошенных (бесхозных);
2.5.4. вторжений/нападений, военных учений, революции, контртеррористических операций, военных операций любого рода, вне зависимости от того, объявлены ли такие события официально или нет, а также объявления военного положения и(или) мобилизации;
2.5.5. массовых беспорядков: восстаний, бунтов, мятежей, локаутов, беспорядков.
2.6. Перечень заболеваний/состояний, перечень медицинских и иных услуг обращение по поводу которых не является страховым случаем и не оплачивается Страховщиком, указаны в Программах.

3. СТРАХОВАЯ СУММА, СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ

3.1. Страховые суммы и страховые премии устанавливаются по Программам в следующих размерах:

	Наименование Программы
	Количество Застрахованных лиц по Программе
	
Коэффициент

	Страховая премия на одно Застрахованное лицо, (руб.).
	Индивидуальная Страховая сумма на одно Застрахованное лицо, (руб.).
	Итого Страховая премия по программе (руб.).
	Итого                  Страховая               сумма по программе (руб.).

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Программа № 1. ___________________Амбулаторно- поликлиническое обслуживание (АПО) + Плановая и срочная госпитализация + Помощь на дому + Стоматология
	
	
	
	
	
	

	Программа № 2.
___________________Амбулаторно- поликлиническое обслуживание (АПО) + Плановая и срочная госпитализация + Помощь на дому + Стоматология 
	
	
	
	
	
	

	Программа № 2.
___________________Амбулаторно-поликлиническое обслуживание (АПО) + Плановая и срочная госпитализация + Помощь на дому + Стоматология с франшизой 20%
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	-
	-
	-
	
	



3.2. Общая страховая сумма по настоящему Договору составляет __________________ (___________________________________________) руб. 00 коп.
Страховые выплаты производятся исходя из индивидуальной страховой суммы, установленной для Застрахованного лица и указанной в п.3.1. настоящего Договора по соответствующей Программе.
3.3. Общая страховая премия по настоящему Договору составляет: _______________________,00 (_____________________________________________) руб. 00 коп.
Общая страховая премия уплачивается путем перечисления денежных средств на расчетный счет Страховщика в следующем порядке:

	Взнос
(№)
	Сумма взноса, (руб.)
	Оплатить не позднее

	1
	__________________________
	«__» ___________ ______ г.


3.4. Датой уплаты страхового взноса считается дата поступления денежных средств на расчетный счет Страховщика.
3.5. Последствия неуплаты в определенный настоящим Договором срок всей суммы первого страхового взноса, либо всей суммы очередного страхового взноса указаны в п.7.2. настоящего Договора.
3.6. При прекращении срока действия настоящего Договора Страхователь не освобождается от обязанности уплатить страховой взнос за период времени, в течение которого действовал настоящий Договор.
3.7. Для Застрахованных лиц от 60 лет и старше Страховщик вправе применять повышающие коэффициенты к страховой премии: в возрасте от 60 до 64 лет – коэффициент 1,5; в возрасте от 65 до 69 лет – коэффициент 1,8; в возрасте от 70 до 74 лет – коэффициент 2,0; в возрасте от 75 лет и старше – коэффициент составляет 2,5. Для таких Застрахованных лиц является обязательным проведение медицинского анкетирования.
3.8. Размеры страховых премий по Программам, установленные на одно Застрахованное лицо, не могут быть увеличены в течение срока страхования настоящего Договора в отношении лиц, уже застрахованных по настоящему Договору, за исключением случаев, указанных в п.3.9. настоящего Договора. 
3.9. Страховщик вправе потребовать уплаты дополнительной страховой премии:
3.9.1. при уменьшении численности Застрахованных лиц в течение срока страхования по настоящему Договору на 20% и более от первоначального общего количества Застрахованных лиц, указанного в п.1.3. Договора;
3.9.2. в случае изменения срока страхования по настоящему Договору, размера страховой суммы и других условий страхования, предусмотренных настоящим Договором.

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
4.1. Страхователь имеет право:
4.1.1. требовать организации предоставления Застрахованным лицам в медицинских и иных организациях, предусмотренных настоящим Договором, и(или) согласованных со Страховщиком медицинских и иных услуг, определенных Программой, при наступлении страхового случая;
4.1.2. в течение срока действия настоящего Договора обратиться к Страховщику с предложением изменить Программу, установленную в отношении Застрахованного лица, изменить перечень медицинских и иных организаций, размер страховой суммы, срок страхования по настоящему Договору. 
Замена Программы, а также изменение перечня медицинских и иных организаций допускается не более одного раза за весь период срока действия настоящего Договора и производится сразу для всех лиц, застрахованных по данной Программе.
Замена Программы, а также изменение перечня медицинских и иных организаций допускается с учетом следующих условий:
4.1.2.1. не допускается замена Программы Застрахованного лица, не предусматривающей «Стационарное обслуживание (экстренная и плановая госпитализация)» или «Стационарное обслуживание (экстренная госпитализация)», на Программу, содержащую указанные виды медицинского обслуживания;
4.1.2.2. не допускается замена Программы Застрахованного лица, предусматривающей «Стационарное обслуживание (экстренная госпитализация)», на Программу, содержащую «Стационарное обслуживание (экстренная и плановая госпитализация)»; 
4.1.2.3. замена Программы в отношении одного Застрахованного лица допускается не более одного раза в течение срока страхования по Договору;
4.1.2.4. не допускается принятие на страхование Застрахованного лица, в отношении которого в рамках настоящего Договора было прекращено страхование.
4.1.3. обратиться к Страховщику с предложением досрочно прекратить настоящий Договор, в том числе, прекратить страхование в отношении отдельных Застрахованных лиц в порядке, указанном в               п.п. 7.4.1., 7.4.4. настоящего Договора.
Порядок взаиморасчетов сторон при досрочном прекращении настоящего Договора по требованию Страхователя, в том числе, при прекращении страхования в отношении отдельных Застрахованных лиц, указан в п. 7.3.1. настоящего Договора.
4.1.4. обратиться к Страховщику с предложением дополнительно включить в настоящий Договор новых Застрахованных лиц в порядке, указанном в п.7.4.2. настоящего Договора. 
Порядок взаиморасчетов сторон при увеличении численности Застрахованных лиц указан в п.7.3.2. настоящего Договора.
Возможность включения в настоящий Договор новых Застрахованных лиц прекращается за 1 (Один) месяц до окончания срока действия настоящего Договора. 
4.1.5. производить замену Застрахованных лиц в течение срока действия настоящего Договора. 
Замена Застрахованного лица производится с письменного согласия этого лица и Страховщика. 
4.2. Страхователь обязан:
4.2.1. уплачивать страховую премию в сроки и в размере, предусмотренные настоящим Договором;
4.2.2. обеспечить достоверность и правильность сведений о Застрахованных лицах, сообщаемых Страховщику при заключении настоящего Договора, а также предоставлять Страховщику сведения о дополнительно включаемых или заменяемых Застрахованных лицах при внесении изменений в Список Застрахованных лиц по форме Приложения № 6.2. к настоящему Договору. По требованию Страховщика предоставить анкету о состоянии здоровья Застрахованного лица и/или результаты медицинского освидетельствования при принятии его на страхование;
4.2.3. своевременно, в соответствии со сроком, указанным в п.9.4. Договора, сообщить Страховщику об изменении своих банковских реквизитов, адреса места нахождения, номеров контактных телефонов и телефаксов, адресов электронной почты, а также об изменении фамилии, имени, отчества Застрахованного лица и его фактического места жительства;
4.2.4. довести до сведения каждого Застрахованного лица, включенного в Список, информацию о том, что в его пользу заключен настоящий Договор, ознакомить Застрахованных лиц с Правилами, условиями настоящего Договора, в том числе с объемом Программ, правами и обязанностями Застрахованного лица, предусмотренных настоящим Договором;
4.2.5. получить от Застрахованных лиц письменные согласия на обработку Страховщиком и организациями, оказывающими медицинские услуги, персональных данных Застрахованных лиц, в том числе персональных данных специальной категории, включая данные, составляющие врачебную тайну, в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации по форме Приложения № 4 к настоящему Договору;
4.2.6. предоставить Страховщику оригиналы письменных согласий Застрахованных лиц, указанные в п. 4.2.5. настоящего Договора, в течение 3 рабочих дней с даты получения запроса от Страховщика;
4.2.7. по соглашению сторон произвести доплату страховой премии в случаях включения в настоящий Договор новых Застрахованных лиц, увеличения объема медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой, увеличения размера страховой суммы и срока страхования Договора, а также в других случаях, предусмотренных настоящим Договором, в срок, указанный в дополнительном соглашении, оформляемом к настоящему Договору;
4.2.8. при заключении настоящего Договора сообщить Страховщику сведения, позволяющие провести его идентификацию, идентификацию представителя Страхователя, бенефициарного владельца Страхователя, Застрахованного лица. В период действия Договора не позднее семи дней сообщить Страховщику об имеющихся изменениях в идентификационных сведениях, представленных при заключении настоящего Договора, с предоставлением оригиналов документов или соответствующим образом заверенных копий.
4.2.9. получить от Застрахованных лиц Согласие Застрахованного лица на исполнение обязательств в рамках программы с франшизой по форме Приложения № ___к настоящему Договору. 
4.2.10. Предоставить оригиналы Согласия Застрахованных лиц на исполнение обязательств в рамках программы с франшизой по запросу Страховщика по форме Приложения № ___ к Договору в течение 10 (Десять) рабочих дней рабочих дней с даты получения запроса от Страховщика.

4.3. Страховщик имеет право:
4.3.1. проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию, а также выполнение Страхователем (Застрахованным лицом) требований и условий настоящего Договора;
4.3.2. не оплачивать медицинские и иные услуги в случаях, предусмотренных п.п.2.2–2.6 настоящего Договора;
4.3.3. в случае отзыва согласия Застрахованного лица на обработку персональных данных, в том числе персональных данных специальной категории, включающих данные, составляющие врачебную тайну, настоящий Договор в отношении такого лица прекращается с момента получения Страховщиком заявления Застрахованного лица об отзыве согласия на обработку персональных данных.
4.3.4. при самостоятельной организации получения и оплате Застрахованным лицом медицинских услуг без согласования их со Страховщиком, последний вправе не возмещать понесенные Застрахованным лицом расходы на оплату медицинских услуг (если они не были согласованы со Страховщиком).
4.4. Страховщик обязан:
4.4.1. вручить Страхователю Правила, Программу, Памятку получателю страховых услуг;
4.4.2. по требованию Страхователя (Застрахованного лица), разъяснять положения, содержащиеся в настоящем Договоре и Правилах;
4.4.3. организовать предоставление Застрахованным лицам медицинских и иных услуг в объеме, предусмотренном Программой; 
4.4.4. возместить расходы, предварительно согласованные с ним и потраченные на оплату медицинских и иных услуг, в порядке, предусмотренном Программой;
4.4.5. при наступлении страховых случаев оплатить медицинские и иные услуги, оказанные Застрахованным лицам в соответствии с условиями настоящего Договора и Программой;
4.4.6. в случае невозможности оказания медицинской организацией из числа предусмотренных настоящим Договором и (или) согласованных Страховщиком Застрахованному лицу отдельных услуг, предусмотренных Программой, организовать и оплатить оказание аналогичных по качеству медицинских услуг в другой медицинской организации, с которой Страховщик состоит в договорных отношениях;
4.4.7. контролировать объём и качество предоставляемых Застрахованному лицу медицинских услуг.
4.5. Застрахованное лицо (законный представитель Застрахованного лица) имеет право:
4.5.1. требовать организации предоставления медицинских и иных услуг в соответствии с условиями настоящего Договора и Программы;
4.5.2. сообщить Страховщику о случаях непредоставления медицинских и иных услуг, неполного или некачественного предоставления таких услуг.
4.6. Застрахованное лицо обязано:
4.6.1. соблюдать предписания лечащего врача, распорядок, установленный медицинской организацией, условия Программы;
4.6.2. при обращении в медицинскую и иную организацию предъявить документ, удостоверяющий личность;
4.6.3. возмещать Страховщику ту часть оплаты медицинских услуг, которая соответствует размеру безусловной франшизы по Договору, путем безакцептного списания средств со счета банковской карты, зарегистрированной для взаиморасчетов в Личном кабинете Застрахованного лица в мобильном приложении или на сайте _____________, доступ к которому осуществляется по ссылке _____________.
Условия исполнения обязательств по оплате безусловной франшизы определены в разделе VII Программ добровольного медицинского страхования. 
Предоставляемое при регистрации банковской карты согласие Застрахованного лица (представителя Застрахованного лица) на исполнение обязательств в рамках Программы страхования и оплате части медицинских и иных услуг в размере безусловной франшизы, оформляется путем проставления чек-боксов в личном кабинете Застрахованного лица (_________________) к форме Приложения № ___ к Договору. Приложение № ___ является неотъемлемой частью Договора.
4.7. Стороны обязуются соблюдать конфиденциальность в отношении информации, полученной при выполнении настоящего Договора. Конфиденциальными сведениями по настоящему Договору признаются: сведения о Застрахованных лицах, сведения о факте обращения Застрахованного лица за медицинскими услугами, сведения о заболеваниях Застрахованных лиц, размере страховой суммы, страховой премии, страховых выплат. 
Стороны несут ответственность за последствия, вызванные нарушением обязательств по конфиденциальности, независимо от того, было ли это нарушение совершено преднамеренно или случайно. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему Договору конфиденциальной, может осуществляться только в случаях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.
4.8. При реорганизации Страхователя его права и обязанности по настоящему Договору переходят к соответствующему правопреемнику в порядке, определяемом законодательством Российской Федерации, путем замены Страхователя в настоящем Договоре, оформляемой дополнительным соглашением к настоящему Договору.



5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА. СРОК СТРАХОВАНИЯ

5.1. Настоящий Договор вступает в силу с 00 часов 00 минут «___» _________ ____ г., и действует до 24 часов 00 минут «__» __________ ___ г.
5.1.1. Если к установленному разделом 3 настоящего Договора сроку первый страховой взнос не поступил на расчетный счет Страховщика или поступила меньшая сумма, то настоящий Договор в силу не вступает.
5.2. Страхование, обусловленное настоящим Договором, распространяется на страховые случаи, произошедшие после вступления Договора в силу и действует до даты окончания его срока действия страхования.
5.3. Окончание срока действия настоящего Договора не освобождает Стороны от исполнения обязательств, возникших в течение срока действия Договора. 
5.4. Действие страхования по Договору в части оказания медицинских и иных услуг, при оплате которых предусмотрена Безусловная франшиза, начинается с момента вступления настоящего Договора в силу, но не ранее чем спустя 24 часа с момента регистрации банковской карты в личном кабинете Застрахованного лица в мобильном приложении или на сайте ___________________.

6. ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВЫХ ВЫПЛАТ

6.1.  Страховая выплата определяется стоимостью медицинских и иных услуг, оказанных Застрахованному лицу в соответствии с условиями настоящего Договора. Общая сумма страховых выплат в отношении Застрахованного лица не может превышать установленной для данного Застрахованного лица индивидуальной страховой суммы и лимита ответственности, указанных в п.п.3.1-3.2 настоящего Договора.
6.2. Страховая выплата за оказанные Застрахованному лицу медицинские и иные услуги производится в следующем порядке:
6.2.1. в медицинскую или иную организацию в порядке, в сроки и по расценкам, предусмотренным договором, заключенным между Страховщиком и медицинской и иной организацией.
6.3. Информирование Страхователя (Застрахованного лица) по его запросу о действиях, связанных с наступлением события, имеющего признаки страхового случая, а также о форме и способах осуществления страховой выплаты осуществляется в той же форме, в которой им был сделан запрос либо в форме, указанной в запросе (устной, на бумажном носителе или электронной).
6.4. При установлении безусловной франшизы по Договору Страховщик оплачивает медицинские услуги согласно счетам медицинского учреждения, в полном объеме с последующим возмещением Застрахованным лицом Страховщику той части оплаты медицинских услуг, которая соответствует размеру безусловной франшизы по Договору.

7. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА
7.1. Настоящий Договор прекращается в случаях:
7.1.1. истечения срока его страхования;
7.1.2. смерти Застрахованного лица. Страхование по настоящему Договору в этом случае прекращается только в отношении умершего Застрахованного лица с даты его смерти. Страховщик возвращает Страхователю часть уплаченной страховой премии за неистекший срок страхования по настоящему Договору, уплаченной за данное Застрахованное лицо.
7.1.3. исполнения Страховщиком обязательств в отношении конкретного Застрахованного лице в полном объеме (в размере индивидуальной страховой суммы). В указанном случае страхование по настоящему Договору прекращается только в отношении конкретного Застрахованного лица с момента исполнения обязательств в полном объеме;
7.1.4. исполнения Страховщиком обязательств перед Страхователем по настоящему Договору в полном объеме; 
7.1.5. по соглашению сторон. Договор страхования может быть прекращен, в том числе, может быть прекращено страхование в отношении отдельных Застрахованных лиц. Порядок взаиморасчетов сторон по данным основаниям указан в п. 7.3.1. настоящего Договора;
7.1.6. в других случаях, предусмотренных законодательными актами Российской Федерации. В данном случае порядок взаиморасчетов Сторон определяется действующим законодательством.
7.2. В случае неуплаты или уплаты не в полном объеме страхового взноса по вступившему в силу Договору: 
7.2.1. Если к установленному Договором сроку не был уплачен очередной страховой взнос, наступают последствия, указанные в п. 7.2.2. «а» настоящего Договора, либо Страховщик по своему усмотрению вправе применить последствия, указанные в п. 7.2.2. «б» – «в» настоящего Договора.
7.2.2. Если к установленному Договором сроку очередной страховой взнос был уплачен не в полном объеме наступают последствия, указанные в п.7.2.2. «а» настоящего Договора, либо Страховщик по своему усмотрению вправе применить последствия, предусмотренные в п.7.2.2. «б» - «г» настоящего Договора.
1) Договор прекращается путем направления Страховщиком письменного уведомления в адрес Страхователя, указанный в Разделе 10 настоящего Договора.
Договор прекращается с 00 часов 00 минут дня, следующего за последним днем оплаченного периода действия Договора, рассчитанного пропорционально уплаченной части страховой премии, но не ранее 00 часов 00 минут даты, следующей за датой доставки уведомления, если иное не предусмотрено Договором или уведомлением.
При этом досрочное прекращение Договора не освобождает Страхователя от обязанности уплатить часть страховой премии за период действия Договора до даты его досрочного прекращения.
2) Страховщик вправе предложить Страхователю расторгнуть Договор по соглашению сторон. При этом досрочное расторжение Договора не освобождает Страхователя от обязанности уплатить часть страховой премии за период действия Договора до даты его расторжения. Дата досрочного расторжения Договора указывается в заключенном со Страхователем дополнительном соглашении к Договору.
3) Страховщик вправе предложить Страхователю заключить соглашение об изменении срока уплаты страхового взноса по Договору.
4) Страховщик вправе в письменной форме согласовать со Страхователем изменение (сокращение) срока действия Договора в соответствии с уплаченной частью страховой премии.
7.2.3. В случае поступления от Страхователя просроченного страхового взноса до прекращения (расторжения) Договора в соответствии с п.п. «а» – «б» п.7.2.1. / п.7.2.2. настоящего Договора Договор продолжает действовать.
7.2.4. О факте просрочки уплаты очередного страхового взноса или факте его уплаты не в полном объеме, а также о последствиях таких нарушений Страховщик информирует Страхователя по электронной почте с электронного адреса Страховщика.
7.3. Порядок взаиморасчетов Сторон при изменении численности Застрахованных лиц по настоящему Договору и досрочном прекращении настоящего Договора по соглашению сторон:
7.3.1. При досрочном прекращении настоящего Договора по соглашению сторон, в том числе, при прекращении страхования в отношении части Застрахованных лиц, расчет части страховой премии, подлежащей возврату Страхователю, производится исходя из фактически поступившей по Договору суммы страховой премии за Застрахованных лиц, в отношении которых прекращается Договор, за вычетом приходящейся на указанных Застрахованных лиц части страховой премии, рассчитанной пропорционально времени, в течение которого действовало страхование в отношении данных Застрахованных лиц.
7.3.2. В случае увеличения численности Застрахованных лиц по настоящему Договору Страхователь обязан уплатить дополнительную страховую премию за каждое новое Застрахованное лицо, включенное в Список, в размере, пропорциональном неистекшему сроку действия настоящего Договора. 
7.4. Порядок взаимоотношений сторон при изменении настоящего Договора в части изменения численности Застрахованных лиц и досрочном прекращении настоящего Договора:
7.4.1. При прекращении страхования в отношении отдельных Застрахованных лиц Страхователь направляет Страховщику Список Застрахованных лиц, в отношении которых прекращается страхование, по установленной Страховщиком форме (Приложение № ___. к настоящему Договору) с указанием даты прекращения страхования, рассчитанной с учетом положений п.7.4.3. настоящего Договора.
7.4.2. При включении в настоящий Договор новых Застрахованных лиц Страхователь направляет Страховщику Список Застрахованных лиц, включаемых в настоящий Договор, по установленной Страховщиком форме (Приложение № ____. к настоящему Договору) с указанием даты начала срока страхования в отношении этих лиц, рассчитанной с учетом положений п.7.4.3. настоящего Договора.
7.4.3. При получении от Страхователя Списка Застрахованных лиц в отношении которых прекращено страхование, Списка Застрахованных лиц, включаемых в Договор, Стороны заключают дополнительное соглашение об изменении численности Застрахованных лиц к настоящему Договору в срок 10 (Десять) рабочих дней со дня получения заявления. Страхование в отношении отдельного Застрахованного лица прекращается с даты, указанной Страхователем в Списке Застрахованных лиц, в отношении которых прекращается страхование (Приложение № ___. к настоящему Договору), но не ранее даты получения Страховщиком соответствующего Списка Застрахованных лиц, в отношении которых прекращается страхование (Приложение № _. к настоящему Договору). Страхование в отношении новых Застрахованных лиц и/или новой Программы начинается с даты, указанной Страхователем в списке Застрахованных лиц, но не ранее даты письменного согласия (акцепта) Страховщика дополнения Списка Застрахованных лиц, включаемых в настоящий Договор и/или изменения Программы, указанной в Заявлении о внесении изменений в список Застрахованных лиц (Приложения № ___, № ____ к настоящему Договору). Дата акцепта не может быть ранее даты получения Страховщиком Списка Застрахованных лиц (Приложения № ___, № ____ к настоящему Договору).
7.4.4. При прекращении настоящего Договора в отношении всех Застрахованных лиц Страхователь направляет Страховщику факсимильной связью или электронной почтой, указанными в Разделе 10 настоящего Договора, с последующей отправкой оригинала документа в срок 10 (Десять) рабочих дней на адрес, указанный в Разделе 10 настоящего Договора, письменное заявление о прекращении настоящего Договора с указанием даты прекращения настоящего Договора, но не ранее получения уведомления Страховщиком.
7.4.5. В случае прекращения настоящего Договора, в том числе, при прекращении страхования в отношении отдельных Застрахованных лиц, Страховщик уведомляет медицинские и иные организации о прекращении оказания медицинских услуг по настоящему Договору всем или конкретному Застрахованному лицу.
7.5. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются в соответствии с законодательством Российской Федерации путем заключения Сторонами Дополнительных соглашений к Договору 1 раз в квартал, в том числе в отношении случаев, предусмотренных п. 7.4.3. настоящего Договора. 
В соответствии со статьей 160 ГК РФ Страхователь и Страховщик достигли соглашения о том, что факсимильное воспроизведение подписи уполномоченного лица Страховщика и печати Страховщика с помощью средств механического и иного копирования на счетах, дополнительных соглашениях признается Страховщиком и Страхователем аналогом собственноручной подписи уполномоченного лица Страховщика и оригинала печати Страховщика.
7.5.1. Внесение изменений, связанных с переменой фамилии, имени, отчества, фактического адреса проживания, домашнего и служебного телефонов Застрахованных лиц производится на основании уведомления от Страхователя по установленной Страховщиком форме (Приложения № ___, № ____ к настоящему Договору), направленного в электронной форме по адресу Страховщика с электронного адреса Страхователя, и не требует оформления дополнительного соглашения, подписанного каждой из сторон.
При этом Страховщик уведомляет Страхователя по электронной почте, указанной в настоящем пункте, о получении данного уведомления.

8. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
8.1.  Отношения Сторон, не предусмотренные настоящим Договором, регулируются Правилами и действующим законодательством Российской Федерации.
8.2. Споры, возникающие между Страхователем и Страховщиком по настоящему Договору, решаются путем переговоров.
8.3.  В случае, если спор относится к категории споров, для которой законодательством Российской Федерации предусмотрено обязательное досудебное урегулирование уполномоченным по правам потребителей финансовых услуг (финансовым уполномоченным), то он разрешается в порядке и в сроки, установленные законодательством о финансовом уполномоченном.
8.4.  Неисполнение или ненадлежащее исполнение Сторонами принятых на себя обязательств по настоящему Договору влечёт за собой ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
9.1. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.
9.2. Если иное не предусмотрено настоящим Договором, все Уведомления, заявления, сообщения и извещения (далее по тексту- Письма) считаются направленными надлежащим образом при их направлении:
9.2.1. Страхователем Страховщику: по электронной почте.
9.2.2. Страховщиком Страхователю: по электронной почте.
9.3. Гражданско-правовые последствия, связанные с направлением Страховщиком в адрес Страхователя Писем, считаются наступившими для Страхователя с момента, указанного в тексте Письма, а если данный момент не указан – с момента доставки Письма Страховщика в адрес Страхователя.
При направлении Писем Страхователю по адресу электронной почты, указанному в настоящем Договоре, Письма направляются Страхователю с адреса электронной почты Страховщика, имеющего формат: _________________, с уведомлениями о доставке и считаются доставленными/полученными Страхователем с момента получения Страховщиком отчета о доставке электронного сообщения, либо при отсутствии отчета о доставке электронного сообщения, - рабочий день, следующий за датой направления электронного сообщения, содержащего Письмо.
9.4. В случае изменения реквизитов Сторон, указанных в Разделе 10 настоящего Договора, Стороны обязаны заблаговременно – в течение 5 (пяти) рабочих дней письменно известить друг друга об этом. Если Сторона не была извещена об изменении реквизитов другой Стороны заблаговременно, то риск неполучения направленных Писем несет Сторона, не уведомившая об изменении реквизитов, указанных в Разделе 10 настоящего Договора. Сведения о реквизитах, представленные Сторонами при заключении настоящего Договора, считаются актуальными до момента получения Стороной информации об их изменении. 
9.5. Стороны признают юридическую силу документов, направленных по электронной почте, при условии получения подлинных экземпляров указанных документов в срок 10 (Десять) рабочих дней или подписанных усиленной квалифицированной электронной подписью ответственного лица каждой из Сторон настоящего Договора. Условия признания электронных документов, подписанных неквалифицированной электронной подписью, предусматриваются отдельным соглашением сторон.
9.6. Страхователь, подписывая настоящий Договор, подтверждает:
· настоящий Договор заключен Страхователем добровольно; 
· Правила, Программы, Памятку получателю страховых услуг получил, с ними ознакомлен и согласен;
· согласен осуществлять взаимодействие со Страховщиком путем обращения в офисы Страховщика, посредством почтовой и телефонной связи, а также иными способами, если они особо предусмотрены Договором; 
· согласен получать сообщения и уведомления от Страховщика, в том числе в электронной форме, по почтовому адресу, адресу электронной почты, указанному в настоящем Договоре в Разделе 10 Договора.
9.7. К настоящему Договору прилагаются и являются его неотъемлемой частью:
· Приложение № 1. «Правила добровольного медицинского страхования» Страховщика; 
· Приложение № 2 Программы добровольного медицинского страхования и список ЛПУ;
· Приложение № 3. Список Застрахованных лиц;
· Приложение № 4. Форма Согласие Застрахованного лица на обработку персональных данных;
· Приложение № 5. Памятка получателю страховых услуг;
· Приложения № 6.1. – 6.6. Образцы заявлений о внесении изменений в список Застрахованных лиц;
· Приложение № 7. Форма Согласие Застрахованного лица (законного представительства Застрахованного лица) на исполнение обязательств в рамках программы с франшизой, реализуемой в рамках договора добровольного медицинского страхования;

10. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Страховщик
____________________________________

	Страхователь
____________________________________

	Юридический адрес: ____, г.________
Адрес места нахождения _______________: 
_____________________________________, 
_____________________________________.

	Юридический и почтовый адрес: ____________, __, ___________________________________________
Почтовый адрес: ____________________________ 

	ИНН: __________
КПП: __________    
Р/c: _____________________________
_________________________________
к/c: ___________________________, 
БИК: __________________________
ОГРН: _________________________
Код по ОКПО:____________
Тел./факс: _________________
Е-mail: _________________





Директор ___________________________
	ОГРН __________________
ИНН/КПП ______________/_______________
ОКПО _________________
Р/c ____________________________________
________________________________________ ________________________________________
к/c _________________________
БИК _________________
ОКВЭД _______________
Код по ОКПО __________
Е-mail: ________________ 
Тел.: __________________


Директор

	


_____________________/__________________/
М.П.
	


_____________________/________________/
М.П.
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Правила Страховщика





















































Приложение № 2 








Программы добровольного медицинского страхования

















































Приложение 3
к Договору добровольного
медицинского страхования граждан
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Приложение №4.1
к Договору добровольного
медицинского страхования граждан


Согласие на обработку персональных данных
В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»,
Я, _____________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
проживающий(ая) по адресу: ______________________________________________________________________________________
(адрес места жительства)
Паспорт___________________________, выданный __________________________________________
(серия, номер)					(дата выдачи, орган и место выдачи)

Выражаю свое согласие ________________ на обработку моих персональных данных, включающих следующие данные: пол, фамилия, имя, отчество, адрес объекта, дата рождения (дата рождения, месяц рождения, год рождения), номер контактного телефона, адрес электронной почты, адрес регистрации и(или) проживания, сведения о документе, удостоверяющем личность (серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ, код подразделения), персональных данных, содержащихся и предусмотренных соответствующими процессу условиями страхования по соответствующей программе и правилами добровольного страхования, действующими на момент оформления договора.
Целью обработки является: исполнение обязательств по договору страхования, в том числе прямые контакты с помощью средств связи, письменное, электронное информирование, включающее в себя использование сайтов, мобильного приложения __________, мессенджеров, разрешенных для использования __________ на территории Российской Федерации.
Обработка включает такие действия (операции) или их совокупности с использованием средств автоматизации или без их использования: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, блокирование, уничтожение, передача (предоставление, доступ). 
	Организация
	Место нахождение, ИНН

	

	
	

	
	

	
	

	
	


Данные могут быть переданы: в орган страхового надзора – Банк России, финансовому уполномоченному (омбудсмену), в органы (организации) государственного/муниципального контроля (надзора) по их запросам и(или) в предусмотренных законом случаях, а также в иные компетентные органы в соответствии с их компетенцией и законными полномочиями. Данные и сведения могут передаваться в организации, входящие в ______________, а также привлекаемые для предоставления сервисов оплат и услуг информирования и урегулирования убытков:


При этом я соглашаюсь, что актуальный список организаций и сведения могут быть получены мной по запросу Обществу.
Обработкой персональных данных в силу п. 3 ст. 3 Федерального закона от 22.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» является любое действие (операция) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. Действия, входящие в состав обработки персональных данных, для целей настоящего согласия также применяются к перечисленным сведениям, составляющим врачебную тайну.
Данное согласие действует на протяжении срока действия договора страхования и в течении 5(пяти) лет после прекращения обязательств.
Настоящее согласие может быть отозвано путем подачи в Общество заявления в письменной форме по адресу его места нахождения или в электронной форме путем направления на адрес: ___________, если в таком случае достоверно возможно идентифицировать обращающееся с требованием лицо, отправляющее документ в электронной форме и персональные данные которого обрабатываются Обществом.

«_____» _________________20__ г. 			___________________ (_________________________)
(дата)						(подпись)		(расшифровка)



Приложение №4.2
к Договору добровольного
медицинского страхования граждан

Согласие на обработку персональных данных и сведений, составляющих врачебную тайну

В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», Федеральным законом от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Я, ____________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
проживающий(ая) по адресу: ____________________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства)
Паспорт_________________________, выданный _________________________________________________________
(серия, номер)					(дата выдачи, орган и место выдачи)


Выражаю свое согласие Страховщику на обработку моих персональных данных, включающих следующие данные: [фамилия, имя, отчество, пол, год, месяц, дата и место рождения, гражданство, данные документа, удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, наименование выдавшего его органа, код подразделения), адрес места регистрации и адрес для уведомлений (адрес места жительства), номер телефона, адрес электронной почты, сведения о занятости, сведения о семейном положении, банковские реквизиты, персональные данные, указанные в предоставленных мною документах]; а также сведений, составляющих врачебную тайну (специальные категории персональных данных), а именно сведения (информация) о состоянии здоровья, включая сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи, сведений о фактах моего обращения за оказанием медицинской помощи, иные сведения, полученные при моем медицинском обследовании и лечении.
Целью обработки является: исполнение обязательств по договору страхования, в том числе прямые контакты с помощью средств связи, письменное, электронное информирование, включающее в себя использование сайтов, мобильного приложения Страховщика, мессенджеров, разрешенных для использования Страховщиком на территории Российской Федерации.
Обработка включает такие действия (операции) или их совокупности с использованием средств автоматизации или без их использования: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, блокирование, уничтожение, передача (предоставление, доступ). 
Сведения, составляющие врачебную тайну (специальные категории персональных данных), могут быть переданы: в орган страхового надзора – Банк России, финансовому уполномоченному (омбудсмену) в органы (организации) государственного / муниципального контроля (надзора) по их запросам и (или) в предусмотренных законом случаях, а также в иные компетентные органы в соответствии с их компетенцией и законными полномочиями. Данные и сведения могут передаваться в медицинские и экспертные организации, указанные в соответствующей программе ДМС (добровольного медицинского страхования) и выбранные застрахованным лицом при наступлении страхового случая и урегулирования убытков, а также следующим лицам, которые обрабатывают персональные данные по поручению, которым могут передаваться персональные данные за исключением сведений, составляющих врачебную тайну (специальных категорий персональных данных):
	Организация
	Место нахождение, ИНН

	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Организации, привлекаемые для предоставления сервисов оплат и услуг информирования

	
	

	
	



Информация об органах и организациях, которые в силу закона обеспечивают конфиденциальность персональных данных, сведений, составляющих врачебную тайну (специальных категорий персональных данных), которым могут передаваться такие данные и сведения может быть запрошена у Страховщика.
В рамках страхования выражаю согласие на получение Страховщиком и на предоставление Страховщику (в том числе после смерти) по его запросу врачами, медицинскими организациями, лабораториями, бюро медико-социальной экспертизы, бюро судебно-медицинской экспертизы, страховыми компаниями, фондом обязательного медицинского страхования и фондом социального страхования сведений, составляющих врачебную тайну (специальных категорий персональных данных) о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья, диагнозе, травмах, заболеваниях (состояниях), иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении, медицинской экспертизе, судебно-медицинской экспертизе, осмотре и освидетельствовании, включая копии медицинских и иных документов, содержащих перечисленные данные и сведения.
Обработкой персональных данных в силу п. 3 ст. 3 Федерального закона от 22.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» является любое действие (операция) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. Действия, входящие в состав обработки персональных данных, для целей настоящего согласия также применяются к перечисленным сведениям, составляющим врачебную тайну.
Данное согласие действует на протяжении срока действия договора страхования и в течении 5 (пяти) лет после прекращения обязательств.
Настоящее согласие может быть отозвано путем подачи в Общество заявления в письменной форме по адресу его места нахождения или в электронной форме путем направления на адрес: Страховщика, если в таком случае достоверно возможно идентифицировать обращающееся с требованием лицо, отправляющее документ в электронной форме и персональные данные которого обрабатываются Обществом.


«_____» ______________20__ г.		________________________ (____________________________)
(дата)					(подпись) 			(расшифровка)

















































Приложение № 6 
к Договору добровольного 
медицинского страхования граждан


ПАМЯТКА ПОЛУЧАТЕЛЮ СТРАХОВЫХ УСЛУГ 
























































Приложения № 6.1. – 6.6. 




Образцы заявлений о внесении изменений в список Застрахованных лиц




















































Приложение № 7
к Договору добровольного
медицинского страхования граждан


Согласие Застрахованного лица (законного представителя Застрахованного лица) на исполнение обязательств в рамках программы с франшизой, реализуемой в рамках договора добровольного медицинского страхования 

Настоящая форма оформляется автоматически при регистрации Застрахованным лицом (законным представителем Застрахованного лица) банковской карты в Личном кабинете Застрахованного лица в мобильном приложении или на сайте Страховщика, в процессе которой Застрахованное лицо (законный представитель Застрахованного лица) в чек-боксах устанавливает отметки о своем согласии на исполнение обязательств в рамках программы с франшизой. Сформированное согласие направляется на адрес электронной почты Застрахованного лица (законного представителя Застрахованного лица).
Являясь Застрахованным лицом (законным представителем Застрахованного лица), осознанно и добровольно предоставляю в личном кабинете Застрахованного лица на сайте Страховщика в сети Интернет по адресу _________ (далее – личный кабинет) свое согласие на исполнение обязательств в рамках программы ДМС с франшизой (далее – Программа), реализуемой в рамках Договора добровольного медицинского страхования граждан № _______ от «____» _____ 2026 года (далее – Договор), в следующем порядке:
1. Страховщик посредством личного кабинета Застрахованного лица предоставляет мне всю информацию по медицинским услугам, организованным и предоставленным Застрахованному лицу в соответствии с условиями Договора, в полном объеме.
2. Безусловная франшиза – часть стоимости медицинской услуги из числа предусмотренных Программой, которая вычитается из стоимости услуг, подлежащих оплате Страховщиком по Договору, возмещаемая мной Страховщику.  
3. Страховщик оплачивает медицинские услуги согласно счетам медицинского учреждения, в полном объеме с последующим возмещением мной Страховщику той части оплаты медицинских услуг, которая соответствует размеру Безусловной франшизы по Договору. Медицинские услуги, при оплате которых предусмотрена Безусловная франшиза, указаны в Программе страхования.
4. Возмещение Страховщику части стоимости оказанных Застрахованному лицу медицинских услуг из числа, предусмотренных Программой, в размере Безусловной франшизы осуществляется путем безакцептного списания денежных средств со счета банковской карты (далее – банковская карта), зарегистрированной мной для взаиморасчетов в личном кабинете Застрахованного лица (в системе интернет-эквайринга) в мобильном приложении или на сайте Страховщика, доступ к которому осуществляется по ссылке ____________.
5. По распоряжению Страховщика производится безакцептное списание средств со счета банковской карты, указанной мной при регистрации в личном кабинете Застрахованного лица, в размере Безусловной франшизы. В случае регистрации нескольких банковских карт списание производится с первой зарегистрированной карты, а в случае нехватки средств на ней для возмещения Страховщику Безусловной франшизы в полном объеме – списание в полном объеме производится со следующей зарегистрированной банковской карты и т.д.
6. В случае отсутствия достаточных средств для оплаты Безусловной франшизы на счете банковской карты Страховщик направляет мне через личный кабинет первичное уведомление об этом.
7. В течение 10 календарных дней со дня получения от Страховщика первичного уведомления я обязан обеспечить наличие на счете банковской карты денежных средств в необходимом для возмещения Страховщику части стоимости оказанных мне медицинских услуг в размере Безусловной франшизы или зарегистрировать дополнительную банковскую карту с достаточной суммой средств.
8. Если в течение 10 календарных дней после первичного уведомления, мной не обеспечено наличие необходимых средств на счете банковской карты, Страховщик через личный кабинет направляет мне повторное уведомление. Я обязуюсь обеспечить наличие необходимых средств в течение 5 календарных дней после направления Страховщиком повторного уведомления.
9. При неисполнении мной обязательств по оплате части стоимости оказанных Застрахованному лицу услуг в размере Безусловной франшизы в течение 5 календарных дней с даты направления мне Страховщиком повторного уведомления, оказание услуг, по которым предусмотрена Безусловная франшиза, прекращается с 6-го календарного дня даты направления мне Страховщиком через личный кабинет повторного уведомления. Прекращение оказания услуг, по которым предусмотрена Безусловная франшиза, ввиду неисполнения мной обязательств по оплате части стоимости оказанных Застрахованному лицу медицинских услуг в размере Безусловной франшизы, осуществляется с направлением соответствующего уведомления. Если срок действия страхования по Договору не истек, и погашение мной задолженности осуществляется в срок не превышающий 30 календарных дней с даты направления Страховщиком в мой адрес первичного уведомления, возобновление оказания мне, при оплате которых предусмотрена Безусловная франшиза, начинается с 10-го календарного дня с даты погашения мной задолженности по оплате части стоимости оказанных мне медицинских услуг в полном объеме.
10.  При неисполнении мной обязательств по возмещению Страховщику части стоимости оказанных мне услуг в размере Безусловной франшизы, Страховщик вправе обратиться в суд в целях взыскания с меня суммы задолженности, указанной в уведомлениях.
Настоящее согласие дано мной, (выбрать нужное) Застрахованным лицом (законным представителем Застрахованного лица), в добровольном порядке без принуждения со стороны Страховщика.
11.  Мне понятна обязанность оплатить оказанные мне медицинские услуги, при оплате которых предусмотрена Безусловная франшиза, в размере Безусловной франшизы, предусмотренной Договором. 
Я понимаю и согласен с тем, что в случае отказа от порядка возмещения Страховщику части стоимости медицинских услуг, в отношении которых предусмотрена Безусловная франшиза, предусмотренного настоящим Соглашением, Договор в отношении Застрахованного лица не может исполняться Страховщиком в части организации оказания медицинских услуг, при оплате которых предусмотрена Безусловная франшиза.
После обращения к Страховщику, мне предоставлены пояснения Страховщика о возможности заключения договора страхования без применения Безусловной франшизы.
Подтверждаю своё согласие с тем, что все уведомления и вся информация, направленная Страховщиком в личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении или на сайте Страховщика в сети Интернет по адресу ___________, будут считаться полученными мной с даты их направления Страховщиком.



	
	(выбрать нужное)
Застрахованное лицо (законный 
представитель Застрахованного лица)

	

	
            _____________________ /_____________/
                               ФИО                        подпись



	Страховщик

	Страхователь


	____________________ /__________/
м.п.
	_____________________/___________/
м.п.
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