
ДОГОВОР 

добровольного медицинского страхования № ____________________
г. _____________                                                                                                           «___» _________ 20__ г.

Cтраховая компания ___________________, именуемое в дальнейшем «Страховщик», имеющее государственную лицензию на ведение добровольного медицинского страхования № ___ от «___» _________ 20__ г., в лице директора ___________________, действующего на основании ____________, с одной стороны, и _____________________, именуемое в дальнейшем «Страхователь», в лице _________________, действующего на основании __________, с другой стороны, далее по тексту именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. По настоящему Договору добровольного медицинского страхования (далее – Договор) и на условиях действующих Правил Добровольного медицинского страхования (далее – Правила, Приложение № 1 к Договору) Страховщик обязуется за обусловленную Договором страховую премию, уплачиваемую Страхователем, обеспечить при наступлении страхового случая организацию и оплату медицинских услуг Застрахованным.

Застрахованный - лицо, чьи расходы за оказание ему медицинских услуг подлежат оплате в соответствии с условиями Договора.
1.2. По Договору Страховщик предоставляет страховое покрытие медицинских расходов в соответствие с Программой добровольного медицинского страхования (Приложение № 2 к Договору), являющейся неотъемлемой частью Договора.

1.3. Перечень медицинских учреждений, осуществляющих медицинскую помощь, является неотъемлемой частью Договора (Приложение № 3 к Договору).

1.4. Страховым случаем является факт обращения Застрахованного в медицинское учреждение, из числа предусмотренных Договором, в течение всего срока его действия за медицинской помощью (услугой), включенной в Программу добровольного медицинского страхования (далее – Программа), в случае острого заболевания, обострения хронического заболевания, травмы, отравления, а также в случае возникновение вреда здоровью вследствие неправильных или некачественных действий (бездействия) медицинского персонала. 
1.5. Общая численность Застрахованных на момент заключения настоящего Договора составляет: ______( __________ ) человек.
Список Застрахованных с указанием: Ф.И.О., домашних адресов и телефонов, даты и года рождения, Варианта Программы, другой информации, является неотъемлемой частью настоящего Договора (Приложение № 4 к Договору).

1.6. Медицинские услуги Застрахованным оказываются в медицинских учреждениях при предъявлении страхового медицинского полиса (далее – Полис) и документа, удостоверяющего личность Застрахованного.

2. СТРАХОВАЯ СУММА, СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ, ФОРМА И  ПОРЯДОК УПЛАТЫ

2.1. Общая страховая сумма по Договору составляет: ____________ (_________________) рублей ___ копеек.
2.2. Страховая премия на одного Застрахованного  в год  составляет_______________ (__________) рублей ___ копеек.
2.3.Общая страховая премия составляет _________________ (_____________________________) рублей ___ копеек и уплачивается Страхователем безналичным путем, в рассрочку ежеквартально равными долями (НДС не облагается).
2.4. Лимиты ответственности Страховщика по видам оказываемых медицинских услуг, перечисленных в программах добровольного медицинского страхования, не предусматриваются.
3. ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
3.1. Страхователь уплачивает страховую премию по безналичному перечислению денежных средств на расчетный счет Страховщика. 

3.2. Страхователь уплачивает дополнительную страховую премию (в том числе в случае увеличения количества Застрахованных, расширения Программы и Перечня медицинских учреждений) в течение 5-и дней со дня получения уведомления от Страховщика.

3.3. При увеличении численности Застрахованных, указанной в п.1.5. Страхователь предоставляет Страховщику Заявление (не менее чем за 5 (Пять) рабочих дней от даты включения в Список застрахованных), которое должно содержать сведения, предусмотренные пунктом 1.5 настоящего Договора о дополнительно страхуемых лицах, и уплачивает за них страховые взносы (страховую премию) за период с момента включения в список Застрахованных до момента окончания периода страхования в размере, пропорциональном остаточному сроку страхования рассчитанном по дням от индивидуальной страховой премии, согласно п.3.2. настоящего Договора. 

3.4. При уменьшении численности Застрахованных, указанной в п.1.5. Страхователь предоставляет Страховщику Заявление (не менее чем за 5 (Пять) рабочих дней от даты исключения из Списка застрахованных), которое должно содержать сведения об исключаемых лицах, предусмотренные пунктом 1.5. настоящего Договора. Страховщик учитывает неизрасходованную оплаченную часть страховой премии за неистекший период страхования при дальнейших взаиморасчетах по Договору или, по письменному запросу Страхователя, возвращает Страхователю неизрасходованную оплаченную часть страховой премии за неистекший период страхования за вычетом всех понесенных расходов. При этом неизрасходованная страховая премия рассчитывается пропорционально количеству полных дней до окончания действия Договора. 

3.5. Замена одного Застрахованного на другого (с одной даты) в рамках одного Варианта Программы страхования производится без уплаты дополнительной премии на условиях, предусмотренных пунктом 2.2.6. настоящего Договора. При этом Страхователь предоставляет Страховщику Заявление (не менее чем за 5 (Пять) рабочих дней от даты включения в Список застрахованных), которое должно содержать сведения, предусмотренные пунктом 1.5 настоящего Договора о страхуемых лицах при замене.

3.6. Все изменения в списках Застрахованных оформляются дополнительным соглашением к Договору.

3.7. В случае досрочного расторжения Договора страховые взносы, уплаченные Страхователем, возвращаются ему за вычетом понесенных расходов Страховщика.
3.8. Повышение стоимости медицинских услуг лечебно-профилактическими учреждениями, предусмотренными настоящим Договором, не может служить основанием для пересмотра Страховщиком размера страховой премии в течение срока действия Договора. 
4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. Страхователь обязуется:

4.1.1. Ознакомить Застрахованных с содержанием настоящего Договора, Правилами, Программой, Перечнем медицинских учреждений.

4.1.2. Уплачивать страховую премию в полном размере и в сроки, установленные настоящим Договором.

4.1.3. Представлять Страховщику список Застрахованных. 

4.1.4. Представлять Страховщику изменения в списке Застрахованных.

4.1.5. Возмещать расходы Страховщика по оказанию медицинской помощи в случаях:

- нарушения Застрахованным больничного режима или предписаний лечащего врача в процессе лечения, обследования, реабилитации, послуживших причиной приостановления медицинского обслуживания данного Застрахованного;

- установления факта получения медицинских услуг другим лицом вследствие передачи ему Полиса. 
4.2. Страховщик обязуется:

4.2.1. Ознакомить Страхователя с Договором, Правилами, Программой, Перечнем медицинских учреждений.

4.2.2. Производить оплату медицинских услуг при наступлении страхового случая.

4.2.3. Контролировать объем, сроки и качество медицинской помощи, предоставленной Застрахованному в соответствии с Договором.

4.2.4. Обеспечить выдачу Страхователю Полисов на каждого Застрахованного в течение ______ рабочих дней со дня поступления страховой премии (первого взноса страховой премии) на расчетный счет Страховщика.

4.2.5. По письменному заявлению Страхователя, которое предоставляется Страховщику за 5 (Пять) рабочих дней до предполагаемой даты изменений, производить замену Застрахованных в рамках одного Варианта Программы страхования без уплаты дополнительной страховой премии (при условии включения и исключения Застрахованных из списка с одной даты).
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. В случае причинения медицинским учреждением вреда здоровью Застрахованного Страховщик принимает все меры по возмещению причиненного вреда и несет связанные с этим расходы.

5.2. В случае отказа медицинского учреждения в предоставлении Застрахованному услуги, предусмотренной Программой, Страховщик несет ответственность за организацию требуемой медицинской помощи.

6. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
6.1. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности в отношении информации, полученной при исполнении обязательств по настоящему Договору, в том числе и не защищаемой законом, а также сведений, которые могут рассматриваться как коммерческая тайна. Сторона, получившая такую информацию, не вправе сообщать ее третьим лицам без согласия другой стороны. Порядок и условия пользования такой информацией оформляются дополнительным соглашением сторон.

6.2. При нарушении требований конфиденциальности участники могут защищать свои права всеми способами, предусмотренными ГК и другими нормативно-правовыми актами Российской Федерации.

7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
7.1. Договор действует 1 (один) год с момента вступления в силу при условии полной и своевременной уплаты последующих взносов страховой премии.

7.2. Вариант 1. Договор вступает в силу по истечении 5 (Пяти) рабочих дней, считая с 00 часов 00 минут дня, следующего за днем уплаты страховой премии (первого взноса страховой премии), указанной в п. 3.3., на расчетный счет Страховщика.

или Вариант 2. Договор вступает в силу с «___» ______________ 20__ г.

или Вариант 3. (для договоров, по которым каждая услуга согласовывается со Страховщиком) Договор страхования вступает в силу с 00 часов дня, следующего за днем уплаты страховой премии (первого взноса страховой премии), указанной в п. 3.3., на расчетный счет Страховщика.

7.3. Действие настоящего Договора прекращается в следующих случаях:

- истечения срока действия Договора;

- исполнения Страховщиком своих обязательств по настоящему Договору в полном объеме;

- неуплаты Страхователем страховой премии в установленные Договором сроки;

- в других случаях, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

7.4. В случае досрочного пре​кра​ще​ния До​го​во​ра стра​хо​ва​ния Сто​ро​ны обя​за​ны письменно уве​до​мить друг дру​га не ме​нее чем за 30 дней до пред​по​ла​гае​мой да​ты пре​кра​ще​ния дей​ст​вия настоящего До​го​во​ра. 

8. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
8.1. Все спорные вопросы, возникающие в процессе исполнения настоящего Договора, предварительно рассматриваются Сторонами и разрешаются на компромиссной основе путем переговоров.

8.2. При не достижении договоренности по Договору, споры разрешаются в порядке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации. 

9. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА, ОСВОБОЖДАЮЩИЕ ОТ ОТВЕТСВЕННОСТИ
9.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения настоящего Договора (наводнение, землетрясение и др., а также военные действия, постановления Правительства и государственных органов и другие обстоятельства, находящиеся вне разумного контроля сторон).

9.2. При наступлении указанных в п. 9.1 обстоятельств Сторона, для которой наступили эти обстоятельства, должна без промедления известить о них другую сторону. Извещение должно содержать данные о характере обстоятельств, а также оценку их влияния на возможность исполнения Стороной обязательств по Договору.

9.3. Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, стороны руководствуются и несут ответственность в соответствии с действующим законодательством России.

10. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
10.1. Договор заключен и действует в соответствии с Правилами. Все прочие условия, не указанные в настоящем Договоре, регулируются  Правилами. 

10.2. Ни одна из Сторон не вправе передавать третьей стороне свои права и обязанности по Договору без письменного согласия на то другой Стороны.

10.3. Положения Договора имеют приоритетную силу над Положениями Правил. Все изменения и дополнения в Договоре действительны только при условии, если они составлены в письменной форме и подписаны представителями Сторон.

10.4. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.

11. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	Страховщик:

Юридический адрес: 
____________________________________

Фактический адрес: ____________________

Телефон: ____________, факс ___________

Банковские реквизиты:

ИНН _____________/ КПП _____________

Р/с ___________________________

в _______________

к/с ____________________________
БИК ____________________
	Страхователь:

Юридический адрес: 

____________________________________

Фактический адрес: __________________

ОГРН: _____________________________

Телефон: _________, факс ____________

Банковские реквизиты:

ИНН ___________/ КПП _____________

Р/с ___________________________

в _______________

к/с ___________________________

БИК ________________________


12. ПОДПИСИ СТОРОН

	От имени Страховщика:

________________ /____________ /
	От имени Страхователя:

________________ /____________ /

	М.п.
	М.п.

	«___» ___________ 20__ г.
	«___» ___________ 20__ г.


Приложение № 2

 к Договору добровольного медицинского страхования
от «_____» ___________ 20__ г. № ___

ПРОГРАММА

ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

«Название Программы»

Содержание Программы

Настоящее Приложение, являющееся неотъемлемой частью Договора №____, составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

	От имени Страховщика:

________________ /____________ /
	От имени Страхователя:

________________ /____________ /


Приложение № 3

 к Договору добровольного медицинского страхования
от «_____» ___________ 20__ г. № ____

Перечень  медицинских учреждений

	№ 

п/п
	Наименование

медицинского учреждения
	Адрес

медицинского учреждения
	Виды медицинской 

помощи

	Вариант 1

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Вариант 2

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Вариант ___

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Настоящее Приложение, являющееся неотъемлемой частью Договора №____, составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

	От имени Страховщика:

________________ /____________ /
	От имени Страхователя:

________________ /____________ /


Приложение № 4

 к Договору добровольного медицинского страхования
от «_____» ___________ 20__ г. № ____

СПИСОК ЗАСТРАХОВАННЫХ 

	№ п/п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Домашний адрес
	Телефон домашний
	Дата рожд.
	Пол
	Вариант

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


Настоящее Приложение, являющееся неотъемлемой частью Договора №____, составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон.

	От имени Страховщика:

________________ /____________ /
	От имени Страхователя:

________________ /____________ /
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