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1.	 ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ
1.1. Настоящие «Правила добровольного страхования от несчастных случаев 
и болезней» (далее – Правила) разработаны в соответствии с действующем за-
конодательством Российской Федерации и содержат в себе стандартные усло-
вия, на которых Акционерное общество «Группа страховых компаний «Югория» 
заключает, исполняет и прекращает договоры добровольного страхования от 
несчастных случаев и болезней.
1.2. Под договором добровольного страхования от несчастных случаев и бо-
лезней (далее – договор страхования) в настоящих Правилах понимается со-
глашение между Страхователем и Страховщиком (далее совместно именуемых 
«Стороны»), согласно которому Страховщик обязуется за обусловленную до-
говором страхования плату (страховую премию) при наступлении предусмо-
тренного в договоре страхования события (страхового случая) произвести 
страховую выплату лицу, в пользу которого заключен договор страхования 
(Застрахованному лицу, Выгодоприобретателю) в пределах обусловленной 
договором страхования страховой суммы.
1.3. Настоящие Правила являются неотъемлемой частью договора страхования. 
По соглашению Сторон договор страхования может содержать условия изменяю-
щие, исключающие или дополняющие положения настоящих Правил. 
1.4. При наличии противоречий между положениями настоящих Правил и усло-
виями договора страхования, преимущественную силу имеют положения дого-
вора страхования. 
1.5. Страховщик вправе на основе настоящих Правил формировать полисные ус-
ловия страхования, программы страхования к отдельному договору страхования 
или отдельной группе договоров страхования (далее – страховой продукт), ори-
ентированные на конкретного Страхователя или группу Страхователей / Застра-
хованных лиц. Такие условия страхования, страховые программы прилагаются 
к договору страхования и являются его неотъемлемой частью.
1.6. Страховщик вправе присваивать маркетинговые названия страховым про-
дуктам, выпускаемым на основе настоящих Правил.
1.7. Субъекты страхования – Страховщик и лица, указанные в договоре страхова-
ния в качестве Страхователя, Застрахованного лица, Выгодоприобретателя.
1.8. Страховщик – Акционерное общество «Группа страховых компаний «Югория», 
действующее на основании полученной лицензии. 
1.9. Страхователь – юридическое лицо любой организационно-правовой формы 
и формы собственности или индивидуальный предприниматель и дееспособное 
физическое лицо, заключившее со Страховщиком договор страхования и упла-
тившее страховую премию. Страхователями могут выступать российские, ино-
странные юридические и физические лица, а также лица без гражданства. 
1.10. Застрахованное лицо – гражданин Российской Федерации, иностранный 
гражданин или лицо без гражданства, в отношении жизни и здоровья которого 
Стороны заключили договор страхования.
1.10.1. Страхователь – физическое лицо вправе при заключении договора стра-
хования назначить Застрахованным лицом себя либо третье лицо. В случае если 
договор страхования заключен Страхователем – физическим лицом в отношении 
себя лично, на него распространяются права и обязанности Застрахованного 
лица. Страхователи – юридические лица любой организационно-правовой фор-
мы и формы собственности или индивидуальный предприниматель заключают 
договор страхования в отношении Застрахованных лиц – физических лиц, ука-
занных в договоре страхования.
1.10.2. Могут быть приняты на страхование на специальных условиях следующие 
категории граждан:
1.10.2.1. являющиеся инвалидами I, II, III группы, имеющие присвоенную ка-
тегорию «Ребенок-инвалид», имеющие направление на прохождение государ-
ственной медико-социальной экспертизы (далее – МСЭ); 
1.10.2.2. находящиеся в состоянии, угрожающем жизни и/или здоровью (лица, 
стоящие в листе ожидания на трансплантацию органа, либо перенесшие его 
трансплантацию, находящиеся в коме и т.п.);
1.10.2.3. имеющие на момент заключения договора страхования следующие за-
болевания и/или связанные с ними состояния:
–  кожно-венерологические; 
–  органов: зрения, слуха, дыхания, пищеварения;
–  костно-мышечной системы и соединительной ткани;
–  сердечно-сосудистой системы, системы кровообращения;
–  крови и кроветворных органов; 
–  нервной системы;
–  мочеполовой системы;
–  эндокринной системы и нарушение обмена веществ;
–  туберкулез, гепатит (кроме гепатита А), ВИЧ-инфекция, СПИД;
–  доброкачественные или злокачественные новообразования любой локали-
зации, включая злокачественные или доброкачественные новообразования 
лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, а также новообразования 
неопределенного или неизвестного характера;
–  нервно-психические заболевания, алкоголизм, наркомания, токсикомания;
1.10.2.4. проходящие службу в вооруженных силах;
1.10.2.5. отбывающие на момент заключения договора страхования наказание 
в виде лишения или ограничения свободы, находящиеся под арестом, в отноше-
нии которых производятся оперативно-розыскные мероприятия, возбуждено 
уголовное дело; приговоренные к смертной казни / пожизненному заключению;
1.10.2.6. беременные женщины, независимо от срока беременности. 
1.10.2.7. Лица считаются застрахованными на согласованных со Страховщиком 
условиях, если характеристики, указанные в пп.1.10.2.1.–1.10.2.6. настоящих 
Правил специально оговорены в договоре страхования. 
1.10.2.8. Если после заключения договора страхования будет установлено, что 
Страхователь (Застрахованное лицо) не сообщил Страховщику сведения, указан-
ные в пп. 1.10.2.1.–1.10.2.6. настоящих Правил (т.е. Страхователь сообщил лож-
ные сведения об отсутствии обстоятельств, имеющих существенное значение 
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для определения страхового риска), Страховщик вправе потребовать признания 
договора страхования недействительным.
1.11. Выгодоприобретатель – лицо (физическое или юридическое), назначенное 
Страхователем с письменного согласия Застрахованного лица в качестве получа-
теля страховой выплаты. 
1.11.1. Право на получение страховой выплаты принадлежит Застрахованному 
лицу, если в договоре страхования прямо не названо в качестве Выгодоприобре-
тателя другое лицо. В случае смерти лица, застрахованного по договору страхо-
вания, в котором не назван иной Выгодоприобретатель, Выгодоприобретателями 
признаются наследники Застрахованного лица.
1.11.2. В период страхования Страхователь вправе заменить Выгодоприобре-
тателя, названного в договоре страхования, другим лицом, лишь с письменного 
согласия Застрахованного лица, уведомив об этом в письменной форме Страхов-
щика.
Уведомление о замене Выгодоприобретателя оформляется в виде письменного 
заявления. При подаче заявления о замене Выгодоприобретателя Страхователь 
должен:
–  при личном обращении представить Страховщику договор страхования (стра-
ховой полис), предъявить паспорт либо документ, заменяющий его, а также нота-
риально удостоверенное письменное согласие Застрахованного лица;
–  при обращении по почте направить заявление с обязательным приложением 
нотариально удостоверенных копий: паспорта или иного документа, удостове-
ряющего личность, договора страхования (страхового полиса), нотариально 
удостоверенного письменного согласия Застрахованного лица на замену Выго-
доприобретателя. 
Днем надлежащего уведомления считается день получения Страховщиком заяв-
ления.
1.11.3. Выгодоприобретатель не может быть заменен другим лицом после того, 
как он выполнил какую-либо из обязанностей (уплатил страховую премию или 
её часть, сообщил Страховщику о ставших ему известными значительных изме-
нениях в обстоятельствах, сообщенных при заключении договора страхования, 
уведомил Страховщика о наступлении страхового случая и др.) по договору стра-
хования или предъявил Страховщику требование о страховой выплате. 
1.11.4. Выгодоприобретатель, определенный договором страхования без указа-
ния страхового случая, при наступлении которого он имеет право на получение 
страховой выплаты, является Выгодоприобретателем исключительно на случай 
смерти Застрахованного лица.
1.12. Лицо, намеренное заключить договор страхования, Страхователь, Вы-
годоприобретатель, а также Застрахованное лицо на основании настоящих 
Правил, в соответствии с действующим законодательством Российской Феде-
рации, в том числе, Федеральным законом «О рекламе» от 13.03.2006 №38-ФЗ, 
Федеральным законом от 07.07.2003 №126-ФЗ «О связи», Федеральным законом 
№152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных», подписывая договор страхо-
вания и/или Заявление о страховании и иные документы, выражают Страхов-
щику, а также любому его уполномоченному представителю, согласие на обра-
ботку своих персональных данных, содержащихся в документах, передаваемых 
Страховщику в целях проверки добросовестности и надежности, обеспечения 
исполнения заключенного договора страхования, продления правоотноше-
ний со Страховщиком, в целях информирования о других страховых продуктах 
и  услугах Страховщика и их продвижения на рынке, информационного взаи-
модействия, в том числе посредством СМС-рассылок, рассылок по электронной 
почте, урегулирования убытка в случаях обращения за страховой выплатой 
(установления факта, обстоятельств, причин, причинно-следственных связей 
и последствий страхового события, определения характера и объема вреда, 
причиненного здоровью, в том числе сведений о состоянии здоровья и его 
изменениях, как на дату заключения договора страхования, так и в течение 
предшествующих 3 (трех) лет, в том числе, посредством прямого контакта с по-
мощью средств связи, для формирования бюро страховых историй, для любых 
законных целей), а также выражают Страховщику согласие, в том числе после 
их смерти, на запрос и получение любой медицинской и иной документации у 
третьих лиц, организаций и граждан, в том числе, медицинских учреждений, 
бюро судебно-медицинской экспертизы, бюро кредитных и страховых историй, 
учреждений обязательного медицинского страхования (далее ОМС), Террито-
риального фонда обязательного медицинского страхования (далее – ТФОМС), 
органов социальной защиты, правоохранительных органов (ОВД, суда, проку-
ратуры, ГИБДД, ГИМС и пр.), на предоставление информации Выгодоприобре-
тателю об исполнении Страховщиком и/или Страхователем (Застрахованным 
лицом) обязательств по договору страхования, в том числе информации об 
оплате и размере страховой премии (страховых взносов), размере страховой 
суммы, о возникновении и урегулировании претензий, наступлении, вероятно-
сти наступления страховых случаев, о страховой выплате и другой имеющей 
отношение к Застрахованному лицу и/или заключенному договору страхова-
ния информации.
Для осуществления вышеуказанных целей, Страховщик имеет право переда-
вать персональные данные, ставшие ему известными в связи с заключением и 
исполнением договора страхования, третьим лицам, с которыми у Страховщика 
заключены соответствующие соглашения, обеспечивающие надежное хранение 
и предотвращение незаконного разглашения (конфиденциальность) персональ-
ных данных. Под обработкой персональных данных в настоящих Правилах по-
нимается любое действие (операция) или совокупность действий (операций), 
совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования 
таких средств, с персональными данными, включая сбор, запись, систематиза-
цию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, ис-
пользование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличи-
вание, блокирование, удаление, уничтожение, трансграничную передачу, а также 
осуществление любых иных действий с персональными данными в соответствии 
с действующим законодательством Российской Федерации.
Указанное согласие Страхователя, Выгодоприобретателя, Застрахованного лица 
действительно в течение срока действия договора страхования и в течение 
5 (пяти) лет после окончания срока действия договора страхования при его за-
ключении, либо 5 (пяти) лет с даты подачи Заявления о страховании Страховщи-
ку. Согласие может быть отозвано лицом, давшим такое согласие (Страхователем, 

Застрахованным лицом и пр.) посредством направления Страховщику соответ-
ствующего письменного заявления.
Страхователь, а также Застрахованное лицо, на основании настоящих Правил, 
предоставляют Страховщику право на ознакомление со своей медицинской до-
кументацией для решения вопросов, связанных с реализацией договора страхо-
вания, иных услуг и защитой прав Застрахованного лица, а также предоставля-
ют право медицинским учреждениям, в которых Страхователь (Застрахованное 
лицо) получали, получают, будут получать медицинские и иные услуги, переда-
вать Страховщику любые сведения о Застрахованном лице, включая сведения, 
составляющие врачебную тайну в соответствии с ФЗ №323 от 21.11.2011 «Об 
основах охраны здоровья граждан» (Ст.13). Сведения, составляющие врачебную 
тайну, включают в себя, в том числе: информацию о факте обращения Застрахо-
ванного лица за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его 
заболеваний, иные сведения, полученные при его обследовании и лечении. 
1.13. Подписывая договор страхования, Страхователь подтверждает, что им по-
лучены от Застрахованных лиц письменные согласия на обработку Страховщиком 
и  партнерами Страховщика их персональных данных, запрошенные в соответ-
ствии с Федеральным законом №152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» 
в объеме, необходимом Страховщику в целях, указанных в п. 1.12. настоящих 
Правил.
1.14. По запросу Страховщика Страхователь обязуется своевременно предоста-
вить Страховщику указанные письменные согласия Застрахованных лиц.
1.15. Страховщик гарантирует соблюдение врачебной тайны и тайны страхова-
ния в соответствии с законодательством Российской Федерации.
1.16. Отношения Сторон по договору страхования, не урегулированные настоя-
щими Правилами или договором страхования, регулируются действующим зако-
нодательством Российской Федерации.

2.	 ТЕРМИНЫ И ПОНЯТИЯ
В настоящих Правилах используются следующие термины и понятия: 
2.1. Активный отдых – способ проведения свободного времени, разновидность 
хобби, в процессе которого Застрахованное лицо занимается активными видами 
деятельности, требующими определенной физической нагрузки либо имеющими 
повышенный риск травматизма: катание на аттракционах в парках (при условии, 
что правила техники безопасности не были нарушены), катание на велосипедах, 
катание на роликах всех типов, катание на скейтбордах и коньках, катание на са-
мокатах, лыжные прогулки (за исключением катания на моноколесе (моноцикле, 
одноколесном сигвее), гироскутере).
2.2. Болезнь (заболевание) – любое нарушение состояния здоровья Застрахован-
ного лица, не вызванное несчастным случаем, впервые диагностированное вра-
чом после вступления договора страхования в силу, либо обострение в период 
действия договора страхования хронического заболевания, заявленного Страхо-
вателем в заявлении о страховании и принятого Страховщиком на страхование, 
если такое нарушение состояния здоровья или обострение врожденного/хрони-
ческого заболевания повлекли наступление страхового случая. 
О наличии заболевания (болезни), имеющегося на момент заключения договора 
страхования, лицо, обратившееся за страхованием, обязано сообщить Страхов-
щику, указав всю необходимую информацию в заявлении о страховании. Страхо-
вая премия в таком случае должна быть уплачена Страховщику в соответствую-
щем размере, в порядке, предусмотренном настоящими Правилами.
2.3. Временная утрата трудоспособности (расстройство здоровья) – наруше-
ние состояния здоровья Застрахованного лица, требующее временного освобо-
ждения от работы (учебы) либо лечебно-охранительного режима, возникшее 
в результате несчастного случая и/или заболевания, не позволяющее Застрахо-
ванному лицу заниматься какой-либо трудовой деятельностью на протяжении 
определенного ограниченного периода времени и документально подтвержден-
ное в соответствии с действующим законодательством.
2.4. Заявитель – лицо, предъявившее Страховщику требование о страховой вы-
плате (Страхователь, Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель).
2.5. Период страхования – отрезок времени, в течение которого произошедшие 
события, отвечающие признакам, изложенным в договоре страхования, Страхов-
щиком рассматриваются в качестве страхового случая. 
2.6. Постоянная утрата общей трудоспособности – нарушение здоровья За-
страхованного лица со стойким расстройством функций организма по причине 
несчастного случая или болезни, сопровождающееся установлением Застрахо-
ванному лицу группы инвалидности (лицу до 18 лет категории «Ребенок-инва-
лид»). Признание Застрахованного лица инвалидом и установление ему группы 
(категории) инвалидности осуществляется государственными учреждениями 
МСЭ в порядке, установленном действующим законодательством Российской Фе-
дерации. 
2.7. Профессиональная трудоспособность – способность человека к выполнению 
работы определенной квалификации, объема и качества. 
2.8. Профессиональное заболевание – заболевание, вызванное воздействием 
на организм человека в процессе его трудовой деятельности опасных веществ 
и производственных факторов, свойственных для данной профессии, или особых 
условий труда, сопутствующих данной профессии. 
2.9. Страховой взнос – часть страховой премии, уплачиваемая Страхователем 
Страховщику, при оплате страховой премии в рассрочку.
2.10. Страховая выплата – выплата страховой суммы или ее части, производи-
мая Страховщиком, в связи со страховыми случаями в соответствии с условиями 
договора страхования.
2.11. Страховая премия – плата за страхование, которую Страхователь обязан 
внести Страховщику в порядке и в сроки, которые установлены договором стра-
хования.
2.12. Страховой риск – вероятное событие, или совокупность событий, на случай 
наступления которых проводится страхование.
2.13. Страховой случай – совершившееся событие, предусмотренное договором 
страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика про-
извести страховую выплату в соответствии с условиями страхования.
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2.14. Страховая сумма – определенная Сторонами договора страхования денеж-
ная сумма, исходя из которой Страховщик определяет размер страховой премии, 
а также размер страховой выплаты при наступлении страхового случая.
2.15. Страховой тариф – ставка страховой премии с единицы страховой суммы 
с учетом объекта страхования и характера страхового риска, а также других ус-
ловий страхования.
2.16. Травматическое повреждение (травма) – нарушение анатомической це-
лостности костей, тканей или органов человека с расстройством их функции, 
обусловленное воздействием различных факторов окружающей среды (меха-
нических, химических, термических). К травме относятся: перелом, вывих, ушиб, 
ранение, ожог, отморожение, поражение электротоком, сдавление, повреждение 
мышц, связок, сухожилий, а также полная или частичная потеря органа. 
2.17. Утрата профессиональной трудоспособности – стойкая потеря Застрахо-
ванным лицом способности к труду по своей профессии (специальности) и ква-
лификации либо по другой адекватной ей профессии (специальности).
2.18. Франшиза - предусмотренная условиями договора страхования часть убыт-
ка, не подлежащая компенсации Страховщиком.

3.	 ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ
3.1. Объектом страхования являются имущественные интересы, связанные с при-
чинением вреда здоровью Застрахованного лица, а также его смертью в резуль-
тате несчастного случая или болезни. 

4.	 СТРАХОВЫЕ РИСКИ, СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ
4.1. Страховые риски: 
4.1.1. Группа рисков А: несчастный случай – внезапное, кратковременное, не-
предвиденное, непреднамеренное, внешнее по отношению к Застрахованному 
лицу событие, возникшее в период страхования помимо его воли, повлекшее за 
собой травму, иное нарушение функций организма или смерть Застрахованного 
лица, характер, время и место которого могут быть однозначно определены. К та-
ким событиям относятся: стихийное явление природы, взрыв, действие электри-
ческого тока, удар молнии, солнечный удар, нападение третьих лиц или живот-
ных, падение какого-либо предмета, внезапное удушение, утопление, случайное 
попадание в дыхательные пути инородного тела, случайное острое отравление 
вредными продуктами или веществами (ядовитыми растениями, химическими 
веществами, лекарствами, недоброкачественными пищевыми продуктами), ожо-
ги, ранения, отморожения, укусы насекомых, движение средств транспорта, ма-
шин, механизмов, их авария, использование орудий производства и всякого рода 
инструментов. 
К несчастным случаям также относится падение Застрахованного лица, а также 
резкое физическое перенапряжение конечностей или позвоночника, в результа-
те чего происходит вывих сустава, частичный или полный разрыв мышц, сухожи-
лий, связок или сосудов.
4.1.2. Группа рисков Б – заболевания, впервые диагностированные в период стра-
хования.
4.1.3. Группа рисков В – обострение хронических заболеваний в период страхо-
вания.
4.1.4. Группа рисков Г – несчастный случай на производстве и профессиональные 
заболевания, впервые диагностированные в период страхования. 
4.1.5. Договор страхования может заключаться в отношении одной группы ри-
сков, относящихся к группе А, Г, либо по нескольким рискам, по выбору Страхова-
теля, но при этом риски, относящиеся к группе Б и В, на страхование не принима-
ются без рисков, относящихся к группе А.
4.2. Страховыми случаями признаются: 
4.2.1. Постоянная утрата общей трудоспособности – инвалидность, установ-
ленная впервые в результате:
4.2.1.1. несчастного случая, произошедшего в период страхования (далее по 
тексту – А1); 
4.2.1.2. заболеваний, впервые диагностированных в период страхования (далее 
по тексту – Б1); 
4.2.1.3. обострения хронических заболеваний в период страхования (далее по 
тексту – В1).
4.2.2. Смерть Застрахованного лица в результате:
4.2.2.1. несчастного случая, произошедшего в период страхования (далее по 
тексту – А2); 
4.2.2.2. заболеваний, впервые диагностированных в период страхования (далее 
по тексту – Б2);
4.2.2.3. обострения хронических заболеваний в период страхования (далее по 
тексту – В2).
4.2.3. Временная утрата трудоспособности (расстройство здоровья) в резуль-
тате:
4.2.3.1. несчастного случая, произошедшего в период страхования (далее по 
тексту – А3);
4.2.3.2. заболеваний, впервые диагностированных в период страхования, про-
должительность непрерывного лечения которых составила более 22 календар-
ных дней (далее по тексту – Б3); 
4.2.3.3. обострения хронических заболеваний в период страхования, продолжи-
тельность непрерывного лечения которых составила более 22 календарных дней 
(далее по тексту – В3). 
4.2.4. Утрата профессиональной трудоспособности в результате: 
4.2.4.1. несчастного случая на производстве, произошедшего в период страхова-
ния (далее по тексту – Г4);
4.2.4.2. профессионального заболевания, впервые диагностированного в пери-
од страхования (далее по тексту – Г5). 
4.3. Договор страхования может заключаться на случай наступления одного или 
нескольких страховых событий, обусловленных пп.4.2.1., 4.2.2., 4.2.3., 4.2.4 на-
стоящих Правил.

4.4. Произошедшие события, указанные в пп. 4.2.1., 4.2.2., 4.2.3., 4.2.4. настоя-
щих Правил не признаются страховыми, если они произошли в состоянии опья-
нения Застрахованного лица в результате употребления различных спиртов, 
спиртосодержащих технических жидкостей, растворителей, кислот, щелочей, 
галлюциногенных, психотропных, наркотических, а также сильнодействующих 
веществ без назначения врача (далее – «любой вид опьянения») или явились 
следствием: 
4.4.1. незастрахованных рисков (рисков, не указанных в пп. 4.1.1., 4.1.2, 4.1.3 
и 4.1.4 настоящих Правил и/или договоре страхования); 
4.4.2. занятия Застрахованных лиц, включая соревнования и тренировки, спор-
том, если риск наступления страхового случая во время занятия спортом не 
принят на страхование и не оплачен дополнительно Страхователем; активного 
отдыха Застрахованных лиц, если он не предусмотрен договором страхования.
Если в договоре страхования предусмотрен активный отдых, занятия Застра-
хованного лица спортом, то не являются страховыми события, явившиеся след-
ствием несоблюдения Застрахованным лицом техники безопасности, нарушения 
правил эксплуатации и/или нецелевого использования оборудования, неиспол-
нения требований инструкторов, тренеров, сопровождающих, иных лиц, профес-
сионально осуществляющих свои обязанности в связи с занятиями Застрахован-
ного лица спортом, и/или его активным отдыхом; 
4.4.3. совершения или попытки совершения Застрахованным лицом преступле-
ния и/или участия в незаконной деятельности, любых противоправных действий, 
находящихся в причинно-следственной связи с наступлением события, имеюще-
го признаки страхового случая; 
4.4.4. управления Застрахованным лицом любым (наземным, воздушным, водным) 
транспортным средством без права на управление соответствующей категории, 
либо в состоянии любого вида опьянения; передачи Застрахованным лицом 
управления транспортным средством лицу, не имеющему права управления соот-
ветствующей категории либо находящемуся в состоянии любого вида опьянения;
4.4.5. участия Застрахованного лица в военных маневрах, учениях, испытаниях 
военной техники в качестве военнослужащего или гражданского служащего, 
если риск наступления страхового случая во время указанных мероприятий не 
принят на страхование и не оплачен дополнительно Страхователем;
4.4.6. отравления или употребления алкоголя и/или наркотических и/или пси-
хотропных веществ (без назначения врача), как однократного, так и длительного; 
4.4.7. несоблюдения Застрахованным рекомендаций лечащего врача и сроков 
лечебно-охранительного режима; 
4.4.8. самолечения Застрахованного лица, использования методов нетрадици-
онной медицины, вызвавших ухудшение состояния здоровья или усугубление 
патологического процесса; 
4.4.9. неправильных медицинских манипуляций и неблагоприятных последствий 
диагностических, лечебных и профилактических мероприятий (включая инъек-
ции лекарств);
4.4.10. патологического перелома, привычного вывиха; 
4.4.11. косметической или пластической операции;
4.4.12. события, прямо или косвенно вызванного психическим заболеванием За-
страхованного лица, вне зависимости от давности выявления и классификации 
заболевания; 
4.4.13. заболеваний, о которых при заключении договора страхования и в пери-
од его действия Страхователь (Застрахованный) не сообщил Страховщику; 
4.4.14. любых заболеваний или состояний, на развитие которых повлияли бере-
менность (включая прерывание беременности по медицинским и социальным 
показаниям) и роды, если при заключении договора страхования или в период 
страхования Страховщику не сообщено о наличии беременности и не произведе-
на соответствующая уплата страховой премии; 
4.4.15. перенесенного панариция, диагностированного в течение первых 10 (де-
сяти) дней периода страхования; 
4.4.16. кожно-венерологических и передающихся половым путем заболеваний. 
4.5. Страховщик освобождается от страховой выплаты, если страховой случай 
наступил вследствие: 
4.5.1. умысла Страхователя, Выгодоприобретателя или Застрахованного лица, за 
исключением случая смерти Застрахованного лица, если его смерть наступила 
вследствие самоубийства, и к этому времени договор страхования действовал 
не менее двух лет.
4.5.2. воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;
4.5.3. военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий;
4.5.4. гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок.
4.6. Страховая выплата не производится и Страховщиком не рассматриваются 
в качестве страховых случаев следующие события: 
4.6.1. заболевания, длительность непрерывного лечения которых составила ме-
нее 22 (двадцати двух) календарных дней (за исключением случаев наступления 
смерти в результате заболевания);
4.6.2. периодические обследования в целях контроля или наблюдения, а также 
реабилитационное либо восстановительное лечение; 
4.6.3. пребывание в учреждениях для длительного лечения и ухода (домах пре-
старелых, наркологических центрах и др.), а также курсы лечения в оздорови-
тельных центрах, институтах или реабилитационно-восстановительных центрах; 
4.6.4. очередное/внеочередное переосвидетельствование последствий (ране-
ний, травм, контузий) и/или заболеваний при изменении группы инвалидности, 
либо установления степени утраты профессиональной трудоспособности, в том 
числе, в результате очередного переосвидетельствования при наличии группы 
инвалидности / категории «ребенок-инвалид». 
4.7. Страховщик освобождается от страховой выплаты в следующих случаях:
4.7.1. произошедшее событие не является страховым случаем (исключено из 
страхового риска) или Страховщик освобожден от страховой выплаты в соответ-
ствии с настоящими Правилами или нормами действующего законодательства 
Российской Федерации;
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4.7.2. Страхователь умышленно не принял разумных и доступных ему мер, чтобы 
уменьшить возможные убытки при наступлении страхового события;
4.7.3. Страхователь не уведомил Страховщика о наступлении события, повлекше-
го причинение вреда жизни и здоровью Застрахованного лица, в установленные 
договором страхования и настоящими Правилами сроки, если не будет доказано, 
что Страховщик своевременно узнал о наступлении события, или что отсутствие 
у Страховщика сведений об этом не могло сказаться на его обязанности по стра-
ховой выплате.
4.8. По договору страхования, предусматривающему страховую выплату по 
риску А3, в соответствии с вариантом II или III Порядка определения размера 
страховой выплаты, указанного в п. 12.4. настоящих Правил, Страховщик осво-
бождается от страховой выплаты, если характер повреждения не предусмотрен 
Таблицей №1 размеров страховых выплат в связи со страховыми случаями по 
рискам А3, Б3, В3.
4.9. Страхованием могут покрываться отдельные случаи, вызванные нахождени-
ем Застрахованного лица в состоянии алкогольного опьянения. Описание таких 
условий должно прямо содержаться в соглашении Страхователя и Страховщика 
(договоре страхования, страховом полисе). 

5.	 СТРАХОВАЯ СУММА
5.1. Страховая сумма определяется при заключении договора страхования по со-
глашению Сторон и устанавливается на каждое Застрахованное лицо.
5.2. Страховая сумма может быть установлена как в целом по договору страхо-
вания, так и отдельно по каждому страховому риску и/или страховому случаю.
5.3. Стороны вправе в течение срока действия договора страхования увеличить 
или уменьшить размер страховой суммы, установленной договором страхования. 
При изменении страховой суммы Сторонами договора страхования заключается 
дополнительное соглашение.
5.4. Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение стра-
хового риска, вправе потребовать от Страхователя изменения условий договора 
страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увели-
чению степени риска.
5.5. Страховая сумма уменьшается на сумму произведенной страховой выплаты 
с даты ее осуществления.
5.6. Страховая сумма устанавливается в валюте Российской Федерации. По со-
глашению Сторон в договоре страхования страховая сумма может быть указана 
в иностранной валюте, эквивалентом которой является соответствующая сумма 
в валюте Российской Федерации (в дальнейшем – страхование с валютным эк-
вивалентом).

6.	 СТРАХОВОЙ ТАРИФ. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
6.1. Страховая премия исчисляется исходя из размера установленной страховой 
суммы и страхового тарифа. 
6.1.1. Страховые тарифы дифференцируются в зависимости от периода страхо-
вания, страховых рисков, возраста, профессии, образа жизни, состояния здоро-
вья Застрахованного лица, а также иных факторов, влияющих на вероятность 
наступления страхового случая.
6.2. Страховой тариф определяется по соглашению Сторон при заключении до-
говора страхования.
6.3. По договорам страхования, заключенным на срок менее одного года, уплата 
страховой премии Страхователем производится единовременным платежом, при 
этом страховой тариф определяется в процентах от годового тарифа:

Срок страхования, месяцев 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Процент от размера годовой страхо-
вой премии 20 30 40 50 60 70 75 80 85 90 95

6.3.1. При заключении договора страхования на период более одного, но менее 
двенадцати месяцев при определении страхового тарифа неполный месяц при-
нимается за полный. 
6.4. По договору страхования, заключенному на один год и более, Страхователю 
может быть предоставлено право уплаты страховой премии в рассрочку.
6.4.1. Для уплаты рассроченной премии Страхователю условиями договора стра-
хования устанавливается период, в течение которого он обязан внести очеред-
ной взнос. 
6.5. Страховая премия может быть оплачена в наличном или в безналичном по-
рядке. Порядок уплаты страховой премии определяется в договоре страхования.
6.6. Если страховой случай наступил до уплаты очередного страхового взноса, 
уплата которого не просрочена, по соглашению Сторон срок уплаты страховых 
взносов изменяется, Страхователь обязан уплатить все подлежащие уплате стра-
ховые взносы в течение 5 (пяти) рабочих дней с даты признания события стра-
ховым случаем.
6.7. Если договором страхования не предусмотрено иное, в случае неуплаты 
Страхователем страховой премии или первого страхового взноса (при оплате 
страховой премии в рассрочку) в размере и в срок, установленный договором 
страхования, договор страхования считается не вступившим в силу, не влечет 
каких-либо правовых последствий для его Сторон и выплата страхового возме-
щения по нему не осуществляется, а уплаченные частично денежные средства 
(при наличии) подлежат возврату Страхователю на основании его письменного 
обращения (составляется в свободной форме с указанием всех необходимых для 
перечисления реквизитов, если возврат денежных средств будет производиться 
в безналичном порядке) в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней с даты получе-
ния Страховщиком указанного письменного обращения Страхователя.
6.8. Если договором страхования не предусмотрено иное, в случае если пред-
усмотренное настоящими Правилами страховое событие наступило ранее, чем 
Страхователь полностью оплатил страховую премию, предусмотренную догово-
ром страхования (если договором страхования предусмотрена рассрочка упла-
ты страховой премии, но при этом отсутствует просрочка по уплате очередных 
взносов), порядок уплаты страховой премии изменяется, а именно: неуплаченная 

часть премии подлежит уплате Страхователем в течение 5 (пять) рабочих дней 
с момента получения от Страховщика уведомления о признании случая страхо-
вым. При неуплате Страхователем премии в срок, предусмотренный настоящим 
пунктом, Страховщик вправе при определении размера,
подлежащего выплате страхового возмещения по договору страхования зачесть 
подлежащие уплате страховые взносы.
6.9. Если договором страхования не предусмотрено иное, в случае неуплаты 
Страхователем очередного (второго или последующего) страхового взноса 
в сумме и сроки, установленные договором страхования, за исключением случая, 
когда порядок уплаты страховой премии изменяется при наступлении страхово-
го события в соответствии с пунктом 6.8 настоящих Правил, договор страхования 
прекращает свое действие с 00.00 часов дня, следующего за датой, указанной 
в договоре страхования как срок оплаты очередного страхового взноса и у Стра-
ховщика не возникает обязательств выплаты страхового возмещения по страхо-
вым случаям, произошедшим после наступления указанного срока.
6.10. Стороны при заключении договора страхования могут предусмотреть иные 
последствия неуплаты страховой премии (ее взносов) в установленный догово-
ром страхования срок.
6.11. О факте просрочки уплаты страховой премии (страхового взноса) или его 
уплаты в неполном объеме и последствиях неуплаты, Страховщик информиру-
ет Страхователя в порядке и сроки, предусмотренные договором страхования, 
а если они не предусмотрены, то в разумные сроки одним из следующих спосо-
бов: путем рассылки SMS сообщения на имеющийся у Страховщика телефонный 
номер или путем письменного уведомления, в том числе с помощью официально-
го сайта Страховщика через личный кабинет Страхователя (при наличии), путем 
электронного документооборота.
6.12. По письменному поручению Страхователя страховую премию может упла-
тить любое другое лицо, при этом никаких прав по договору страхования оно не 
приобретает. О данном поручении Страхователь обязан поставить в известность 
Страховщика. Страхователь несет ответственность за действия такого лица.
6.13. Страховая премия устанавливается в валюте Российской Федерации. По со-
глашению Сторон в договоре страхования страховая премия может быть указана 
в иностранной валюте, эквивалентом которой является соответствующая сумма 
в валюте Российской Федерации.
При страховании с валютным эквивалентом, страховая премия уплачивается 
в валюте Российской Федерации по курсу Центрального банка Российской Фе-
дерации, установленному для иностранной валюты на дату оплаты, указанную 
в договоре страхования, если иное не предусмотрено договором страхования.
При уплате страховой премии в рассрочку (при уплате дополнительной страхо-
вой премии при увеличении страхового риска или изменении иных условий до-
говора страхования) очередная (или дополнительная) часть страховой премии 
уплачивается в рублях по курсу Центрального банка Российской Федерации, 
установленному для иностранной валюты на дату уплаты (перечисления) оче-
редного (или дополнительного) страхового взноса, если иное не предусмотрено 
договором страхования.
6. 14. В случае изменения условий договора страхования, предполагающих воз-
врат Страхователю части ранее уплаченной по договору страхования страховой 
премии, Страховщик производит возврат части премии:
–  рассчитанный пропорционально времени, в течение которого действовало 
страхование на прежних условиях, за вычетом расходов на ведение дела, пред-
усмотренных структурой тарифной ставки (если иное не предусмотрено догово-
ром страхования);
–  в безналичной форме путем перечисления на счет, указанный Страхователем, 
в течение 10 (десять) рабочих дней со дня подписания дополнительного согла-
шения.

7.	 ДЕЙСТВИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ.  
ПЕРИОД СТРАХОВАНИЯ

7.1. Срок действия договора страхования начинается с момента подписания Сто-
ронами договора страхования и оканчивается в момент, указанный в договоре 
страхования как срок окончания периода страхования.
Обязательства Страховщика распространяются на страховые случаи, произо-
шедшие в период страхования. 
7.2. Период страхования по договору страхования может устанавливаться: 
7.2.1. круглосуточно (24 часа в сутки);
7.2.2. на период исполнения Застрахованным лицом должностных обязанностей;
7.2.3. на период поездки;
7.2.4. на время занятия Застрахованным лицом спортом;
7.2.5. на другие периоды времени.
7.3. Период страхования устанавливается по соглашению Сторон. 
7.4. Период страхования начинается: 
7.4.1. по рискам А, Г – не ранее, чем с 00 час. 00 мин. даты, следующей за днем 
уплаты страховой премии или первого страхового взноса;
7.4.2. по рискам Б и В – не ранее, чем с 00 час. 00 мин. 11 (одиннадцатого) дня, 
следующего за днем уплаты страховой премии или первого страхового взноса. 
7.5. Период страхования прекращается в 23 часа 59 минут даты окончания перио-
да страхования, указанной в договоре страхования, если иное не предусмотрено 
соглашением Сторон. 

8.	 ТЕРРИТОРИЯ СТРАХОВАНИЯ
8.1. Территорией страхования является территория, в пределах которой прои-
зошедшие события, предусмотренные условиями договора страхования, рассма-
триваются Страховщиком в качестве страховых случаев.
8.2. Если иное специально не предусмотрено условиями договора страхования, 
территорией страхования является любая территория, за исключением зон воен-
ных действий, иных военных мероприятий, а также зон, подверженных радиоак-
тивному заражению.
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9.	 ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ, ПОРЯДОК ЕГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ, 
ПРЕКРАЩЕНИЯ, ВНЕСЕНИЯ ИЗМЕНЕНИЙ И ДОПОЛНЕНИЙ

9.1. Договор страхования может быть заключен путем составления одного доку-
мента либо вручения Страховщиком Страхователю на основании его письменного 
или устного заявления страхового полиса, подписанного Страховщиком. В по-
следнем случае согласие Страхователя заключить договор страхования на пред-
ложенных Страховщиком условиях подтверждается принятием Страхователем от 
Страховщика страхового полиса.
Договор страхования может быть также заключен путем составления одного 
электронного документа, подписанного Сторонами, или обмена электронными 
документами либо иными данными в соответствии с правилами абзаца второго 
пункта 1 статьи 160 Гражданского кодекса Российской Федерации.
Документы и информация, предоставленная для заключения договора страхо-
вания и/или урегулирования убытка Страхователем (Выгодоприобретателем) – 
физическим лицом в электронной форме, подписанные простой электронной 
подписью Страхователя (Выгодоприобретателя), признаются электронными 
документами, равнозначными документам на бумажном носителе, подписанным 
собственноручной подписью, при условии, что между Страховщиком и Страхо-
вателем (Выгодоприобретателем) при регистрации Страхователя (Выгодопри-
обретателя) в личном кабинете на официальном сайте Страховщика достигнуто 
соглашение об электронном взаимодействии.
Документы и информация, предоставленная для заключения договора страхо-
вания и/или урегулирования убытка Страхователем (Выгодоприобретателем) – 
индивидуальным предпринимателем/юридическим лицом в электронной форме, 
подписанные усиленной квалифицированной электронной подписью Страхова-
теля (Выгодоприобретателя), признаются электронными документами, равно-
значными документам на бумажном носителе, подписанным собственноручной 
подписью Страхователя (Выгодоприобретателя) – индивидуального предприни-
мателя/представителя юридического лица, при наличии подписанного отдельно-
го соглашения между Страховщиком и Страхователем (Выгодоприобретателем) 
об использовании системы электронного документооборота. 
9.2. При обращении Страхователя с намерением заключить договор страхования 
Страховщик предоставляет Страхователю следующую информацию:
–  об условиях, на которых может быть заключен договор страхования, включа-
ющих: объект страхования, страховые риски, размер страховой премии, а также 
порядок осуществления страховой выплаты, в том числе перечень документов, 
которые необходимо предоставить вместе с заявлением о наступлении события, 
имеющего признаки страхового случая;
–  об обстоятельствах, влияющих на размер страховой премии, о способах и сро-
ках уплаты страховой премии, последствиях неуплаты, уплаты не в полном раз-
мере или несвоевременной уплаты страховой премии (страховых взносов);
–  о применяемых Страховщикам франшизах и исключениях из перечня страхо-
вых событий, а также о действиях Страхователя (Застрахованного лица, Выгодо-
приобретателя), совершение которых может повлечь отказ Страховщика в стра-
ховой выплате или сокращение ее размера;
–  о наличии дополнительных условий для заключения договора страхования, 
в том числе о перечне документов и информации, необходимых для заключения 
договора страхования;
–  о размере (примерном расчете) страховой премии на основании представлен-
ного Страхователем (Застрахованным лицом, Выгодоприобретателем) заявления 
на страхование с уведомлением Страхователя (Застрахованного лица, Выгодо-
приобретателя) о возможном изменении размера страховой премии, страховой 
суммы или иных условий страхования по результатам оценки страхового риска;
–  о наличии условия возврата Страхователю уплаченной страховой премии 
в случае отказа Страхователя от договора страхования в течение определенного 
срока со дня его заключения или о его отсутствии в соответствии с действующим 
законодательством Российской Федерации;
–  о сроках рассмотрения обращений Страхователей (Выгодоприобретателей) 
относительно страховой выплаты, а также о случаях продления таких сроков 
в связи с необходимостью получения информации от компетентных органов и 
(или) сторонних организаций, непосредственно связанной с возможностью при-
нятия страховой организацией решения о признании события страховым случа-
ем или о размере страховой выплаты.
По требованию Страхователя (Застрахованного лица, Выгодоприобретателя) 
Страховщик бесплатно разъясняет положения, содержащиеся в информации, 
предоставляемой при заключении договора страхования.
9.3. В целях заключения договора страхования Страхователь (Застрахованное 
лицо) по требованию Страховщика предъявляет следующие документы, конкрет-
ный перечень которых определяется в зависимости от страховых рисков, прини-
маемых на страхование или иных условий страхования:
9.3.1. с целью определения правоспособности и проведения идентификации 
Страхователя (Застрахованного лица, Выгодоприобретателя) и соблюдения уста-
новленных действующим законодательством Российской Федерации требований 
на этапе подготовки к заключению договоров страхования Страховщик вправе 
запросить у Страхователя и/или проверить своими силами следующие документы:
а)  у Страхователей - резидентов Российской Федерации (юридических лиц/ин-
дивидуальных предпринимателей):
–  учредительные документы (Устав, изменения в Устав (при их наличии)), под-
тверждающие правоспособность юридического лица в редакции, действующей 
на момент предоставления документов;
–  удостоверение личности (паспорт) (при заключении договоров страхования 
с индивидуальными предпринимателями);
–  свидетельство о государственной регистрации физического лица в качестве 
индивидуального предпринимателя/Лист записи Единого государственного рее-
стра индивидуальных предпринимателей ЕГРИП (для индивидуальных предпри-
нимателей, зарегистрированных после 01.01.2017);
–  свидетельство о государственной регистрации юридического лица (свиде-
тельство о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц 
(ЕГРЮЛ) о юридическом лице, зарегистрированном до 01.07.2002 года).

Примечание: документом, подтверждающим факт внесения записи в ЕГРЮЛ 
или ЕГРИП после 03.07.2013, является: при создании (в том числе путем реор-
ганизации) юридического лица, приобретении физическим лицом статуса ин-
дивидуального предпринимателя – свидетельство и прилагаемый к нему лист 
записи, форма и содержание которых утверждены приказом ФНС России от 
13.11.2012 №ММВ-7-6/843@ «Об утверждении формы и содержания документа, 
подтверждающего факт внесения записи в ЕГРЮЛ юридических лиц или Единый 
государственный реестр индивидуальных предпринимателей».
Документом, подтверждающим факт внесения записи в ЕГРЮЛ или ЕГРИП после 
01.01.2017, является лист записи, форма и содержание которого утверждены 
приказом ФНС России от 12.09.2016 N ММВ-7-14/481@;
–  свидетельство о постановке на учет в налоговом органе российской организа-
ции по месту нахождения;
–  выписка из ЕГРЮЛ – для юридических лиц, выписка из ЕГРИП – для индиви-
дуальных предпринимателей, сформированную в электронном виде на офици-
альном сайте ФНС России, подписанную электронно-цифровой подписью ФНС 
России ((допускается самостоятельное формирование Страховщиком выписки 
из ЕГРЮЛ/ЕГРИП);
–  документы, подтверждающие полномочия лица, подписывающего договор 
страхования от имени Страхователя юридического лица (решение полномочного 
органа контрагента об избрании (назначении) единоличного исполнительного 
органа (протокол общего собрания акционеров (участников, членов и т.д.), копия 
паспорта), совета директоров (наблюдательного совета) и т.п.), приказы о назна-
чении на должность, доверенность на подписание договора страхования;
–  решение полномочного органа Страхователя – юридического лица (общего 
собрания акционеров (участников, членов), совета директоров (наблюдатель-
ного совета) о разрешении (одобрении) на заключение договора страхования 
в случае, если принятие соответствующего решения необходимо в соответствии 
с учредительными документами контрагента и/или действующим законодатель-
ством Российской Федерации (в случае, если сделка является для данного юри-
дического лица – крупной сделкой или сделкой с заинтересованностью);
–  справку юридического лица, о том, что сделка не является для данного юриди-
ческого лица крупной сделкой или сделкой с заинтересованностью;
–  информационное письмо об учете в ЕГРПО (с кодами статистики);
б)  у Страхователей – резидентов Российской Федерации (физических лиц):
–  удостоверение личности (паспорт, удостоверение личности для военнослужа-
щих и т.д.);
–  документ, подтверждающий полномочия представителя на заключение до-
говора страхования (оформленная в установленном законом порядке доверен-
ность) (при заключении договора страхования доверенным лицом);
–  страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (при нали-
чии);
–  свидетельство о постановке на учет в налоговом органе (при наличии).
в) у иностранных контрагентов (нерезидентов Российской Федерации):
–  миграционную карту – для иностранных граждан;
–  документ, подтверждающий право иностранного гражданина или лица без 
гражданства на пребывание в Российской Федерации;
–  документы, подтверждающие правоспособность иностранного контрагента 
(регистрацию иностранного юридического лица);
–  положение о филиале, представительстве, в случае если иностранный контр-
агент действует через филиал или представительство, созданные на территории 
Российской Федерации;
–  документы, подтверждающие регистрацию (аккредитацию) филиала ино-
странной организации и постановку его на учет в налоговых органах;
–  документы, подтверждающие полномочия лица, подписывающего договор 
страхования от имени иностранного контрагента.
Документы должны быть надлежащим образом легализованы.
Документы, составленные на иностранном языке, должны сопровождаться пере-
водом на русский язык, верность которого удостоверена нотариусом.
9.4. Документы, указанные выше, предоставляются в виде оригиналов для сви-
детельствования представителем Страховщика (в соответствии с наделенными 
полномочиями на заверение копий документов) верности копии с подлинника 
или в виде копий, удостоверенных в предусмотренном действующим законода-
тельством Российской Федерации порядке. 
9.5. При заключении договора страхования Страхователь предоставляет инфор-
мацию о Застрахованном лице: фамилия, имя, отчество, паспортные данные, до-
машний адрес, дата рождения, если иное не оговорено договором страхования. 
Если по договору страхования застраховано несколько лиц, к договору стра-
хования прилагается список Застрахованных лиц с указанием фамилии, имени, 
отчества, даты рождения, домашнего адреса, профессии, назначенных ими Выго-
доприобретателей, если иное не оговорено договором страхования.
Страхователь имеет право в период действия договора страхования вносить из-
менения в список Застрахованных лиц. Для этого он с согласия Застрахованного 
лица письменно сообщает Страховщику фамилии, имена, отчества Застрахован-
ных лиц, как подлежащих исключению из списка, так и включаемых в него. 
9.6. В целях оценки страхового риска, Страховщик вправе:
9.6.1. потребовать личного присутствия Застрахованного лица;
9.6.2. Спроизвести предварительное анкетирование Застрахованного лица;
9.6.3. запросить у Страхователя /Застрахованного лица следующую медицин-
скую документацию, которую Страхователь / Застрахованное лицо обязан пре-
доставить как при заключении, так и при исполнении договора страхования:
–  справки из ЛПУ с указанием диагноза и сроков лечения, справки врачей-специ-
алистов о состоянии здоровья на момент заключения договора;
–  копию медицинской карты, заверенную ЛПУ (по запросу Страховщика – ориги-
нал); выписки из амбулаторной/стационарной медицинских карт за все время ле-
чения с диагнозами и датами их установления из всех медицинских учреждений, 
в которых Застрахованное лицо получало медицинскую помощь;



7

–  копию (по запросу Страховщика – оригинал) Индивидуальной карты беремен-
ной и родильницы;
–  копию (по запросу Страховщика – оригинал) Истории развития ребенка;
–  копию направления на Медико-социальную экспертизу (далее – МСЭ), Акт МСЭ 
об установлении группы (категории) инвалидности;
–  копию паспорта здоровья (по запросу Страховщика – оригинал).
9.6.4. направить Застрахованное лицо на медицинское освидетельствование. 
Медицинское освидетельствование проводится за счет Страхователя, если иное 
не оговорено в договоре страхования.
9.7. При заключении договора страхования Страхователь обязан сообщить Стра-
ховщику известные Страхователю обстоятельства, имеющие существенное зна-
чение для определения вероятности наступления страхового случая.
Существенными признаются, обстоятельства, оговоренные в договоре страхо-
вания (страховом полисе), Заявлении о страховании или в письменном запросе 
Страховщика, в том числе:
9.7.1. сведения о состоянии здоровья (включая сведения, предусмотренные 
п. 1.10.2 настоящих Правил);
9.7.2. сведения о занятости и профессиональной деятельности (место работы, 
должность, наличие вредных производственных факторов, участие в испытаниях 
военной техники и иных подобных операциях, наличие командировок, служба 
в вооруженных силах);
9.7.3. сведения об образе жизни (занятие спортом, путешествия, экспедиции, на-
личие вредных привычек и т.д.);
9.7.4. сведения о финансовом положении (суммарный годовой доход за последний 
год, наличие невыплаченных кредитов/займов). В случае необходимости, Стра-
ховщик вправе запросить справку 2-НДФЛ или декларацию 3-НДФЛ за два года, 
предшествующих дате заключения договора для подтверждения размера дохода, 
указанного Страхователем, сведения из бюро кредитных и страховых историй;
9.7.5. сведения о действующих договорах страхования в других страховых ком-
паниях.
9.8. Страховщик вправе по своему усмотрению сократить перечень документов 
и сведений, запрашиваемых у Страхователя при заключении договора страхо-
вания.
9.9. Если после заключения договора страхования будет установлено, что Стра-
хователь сообщил Страховщику заведомо ложные сведения об обстоятельствах, 
указанных в разделе 9 настоящих Правил, Страховщик вправе потребовать при-
знания договора страхования недействительным и применения последствий, 
предусмотренных ст.179 Гражданского кодекса Российской Федерации. Однако 
Страховщик не может требовать признания договора страхования недействи-
тельным, если обстоятельства, о которых умолчал Страхователь, уже отпали.
9.10. Страховщик не вправе разглашать полученные им в результате своей про-
фессиональной деятельности сведения о Страхователе (Застрахованных лицах, 
Выгодоприобретателе). За нарушение тайны страхования Страховщик, в зависи-
мости от рода нарушенных прав и характера нарушения, несет ответственность 
в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
9.11. В случаях, установленных Страховщиком, договор страхования может быть 
заключен в виде электронного документа через официальный сайт Страховщика 
в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» (www.ugsk.ru, да-
лее – официальный сайт, сайт Страховщика).
При этом указанный официальный сайт Страховщика может использоваться в ка-
честве информационной системы, обеспечивающей обмен информацией в элек-
тронной форме между Страхователем и Страховщиком, являющимся оператором 
этой информационной системы.
Страховщик может установить ограничения на использование сайта для заклю-
чения, изменения, прекращения действия договоров страхования в электронной 
форме по отдельным договорам страхования.
9.12. Создание и отправка Страхователем Страховщику информации в электрон-
ной форме для заключения, изменения и прекращения договора страхования 
осуществляются с использованием официального сайта Страховщика через пер-
сональную страницу Страхователя на данном сайте (далее – личный кабинет). 
Условия создания и использования личного кабинета подлежат размещению на 
сайте Страховщика.
9.13. Создание личного кабинета и доступ к нему Страхователя может осущест-
вляться путем идентификации, аутентификации/авторизации (в том числе 
с использованием единой системы идентификации и аутентификации), то есть 
установления личности Страхователя и удостоверения правомочности его обра-
щения к Страховщику с указанием следующих сведений: фамилия, имя, отчество 
(если иное не вытекает из закона или национального обычая), гражданство, дата 
рождения, реквизиты документа, удостоверяющего личность (данные миграци-
онной карты, документа, подтверждающего право иностранного гражданина или 
лица без гражданства на пребывание (проживание) в Российской Федерации), 
адрес места жительства (регистрации) или места пребывания, идентификаци-
онный номер налогоплательщика (при наличии), адреса его электронной почты, 
абонентского номера, выделенного оператором подвижной радиоэлектронной 
связи (мобильного телефона) (при наличии), иных необходимых сведений.
9.14. Доступ к сайту Компании Страхователя – физического лица, в том числе, 
с использованием единой системы идентификации и аутентификации осущест-
вляется с согласия Страхователя – физического лица на передачу персональных 
данных в информационные системы Компании, выраженного посредством совер-
шения им действий, позволяющих достоверно установить его волеизъявление, 
в том числе, посредством проставления отметки в специально предусмотренных 
полях (графах), размещенных в запросных формах на сайте Страховщика.
9.15. После создания личного кабинета Страховщик направляет на указанные 
Страхователем абонентский номер и (или) адрес электронной почты текстовое 
сообщение, содержащее последовательность символов, являющуюся ключом 
простой электронной подписи, позволяющим использовать личный кабинет для 
осуществления страхования и указание лицу, использующему простую элек-
тронную подпись, на необходимость соблюдать ее конфиденциальность и не 
передавать ключ третьим лицам.

9.16. Создание личного кабинета Страхователя – юридического лица осущест-
вляется при условии использования юридическим лицом усиленной квалифи-
цированной электронной подписи клиента – юридического лица в соответствии 
с требованиями Федерального закона от 6 апреля 2011 года №63-ФЗ «Об элек-
тронной подписи».
9.17. Сведения, необходимые для создания личного кабинета Страхователя на 
сайте Компании, могут быть предоставлены лицом, намеревающимся заключить 
договор страхования, также при его личном приеме в офисе Страховщика. В этом 
случае, Страховщик при личном приеме физического лица создает и предостав-
ляет клиенту на бумажном носителе ключ простой электронной подписи для 
обеспечения заключения договора страхования без необходимости осуществле-
ния действий для создания личного кабинета, и одновременно сообщает лицу, 
использующему простую электронную подпись, необходимость соблюдать ее 
конфиденциальность и не передавать ключ третьим лицам.
По решению Страховщика Личный кабинет также может быть создан Выгодопри-
обретателем для целей урегулирования убытков (в том числе, для направления 
уведомлений и документов).
9.18. Для заключения договора страхования в электронной форме Страхователь 
на сайте Страховщика после создания личного кабинета заполняет заявление 
на страхование, либо предоставляет запрашиваемые Страховщиком сведения, а 
также предоставляет копии документов, предусмотренных настоящими Прави-
лами или условиями страхования на сайте Страховщика.
Заявление о страховании, поданное в электронной форме подписывается Стра-
хователем – физическим лицом простой электронной подписью, а Страховате-
лем – юридическим лицом – усиленной квалифицированной электронной под-
писью.
При заключении договора страхования в виде электронного документа Страхо-
ватель предоставляет копии документов в электронном виде в графических фор-
матах (pdf, jpg, jpeg, bmp, png, tif, gif. и т.д.) путем их загрузки в личный кабинет.
9.19. Информация в электронной форме, отправленная Страховщику и подпи-
санная простой электронной подписью Страхователя - физического лица или 
усиленной квалифицированной электронной подписью Страхователя – юриди-
ческого лица в соответствии с требованиями Федерального закона от 6 апреля 
2011 года №63-ФЗ «Об электронной подписи», признается электронным докумен-
том, равнозначным документу на бумажном носителе, подписанному собственно-
ручной подписью этого физического лица или уполномоченного представителя 
юридического лица.
9.20. В случаях, установленных Страховщиком, заявление о страховании (для 
заключения договора страхования в виде электронного документа) может быть 
подано в бумажном виде.
9.21. В соответствии с пунктом 1 статьи 6 Федерального закона от 6 апреля 2011 
года №63-ФЗ «Об электронной подписи», пунктом 4 статьи 6.1 Закона РФ №4015-1 
от 27.11.1992, договор страхования, составленный в виде электронного докумен-
та, направляемый Страхователю на основании его заявления, и подписанный 
усиленной квалифицированной электронной подписью Страховщика, признает-
ся электронным документом, равнозначным документу на бумажном носителе, 
подписанному собственноручной подписью уполномоченного представителя 
Страховщика.
9.22. При заключении договора страхования в виде электронного документа 
Страхователь оплачивает страховую премию (страховой взнос) после ознаком-
ления с условиями, содержащимися в договоре страхования (страховом полисе) 
и Правилах, направленных на адрес его электронной почты и/или в его личный 
кабинет, подтверждая тем самым свое согласие заключить этот договор страхо-
вания на предложенных Страховщиком условиях.
Договор страхования в виде электронного документа считается заключенным 
с момента уплаты страховой премии (страхового взноса).
Факт ознакомления Страхователя с условиями настоящих Правил, условиями 
страхования может подтверждаться в том числе, специальными отметками, про-
ставляемыми Страхователем в электронном виде на сайте Страховщика.
Настоящие Правила являются неотъемлемой частью договора страхования, за-
ключенного в виде электронного документа.
9.23. Исполнение договора страхования, заключенного в форме электронного 
документа, включая исполнение обязанностей Сторон договора страхования, 
производится в порядке, предусмотренном настоящими Правилами и условиями 
страхования.
К договору страхования, заключенному в виде электронного документа, приме-
няются положения настоящих Правил, если они не противоречат положениям 
настоящего пункта, нормам законодательства или существу обязательства.
9.24. В случае утери Страхователем договора страхования (страхового полиса), 
по его письменному заявлению может быть выдан его дубликат (кроме полиса, 
составленного в виде электронного документа), о чем в дубликате договора 
страхования делается соответствующая запись. Утраченный договор страхова-
ния признается недействительным, и никакие выплаты по нему не производятся.
При повторной утрате страхового полиса в период страхования для получения 
дубликата страхового полиса Страхователь уплачивает Страховщику денежную 
сумму в размере стоимости изготовления и оформления страхового полиса.
9.25. Договор страхования может быть заключен на любой согласованный Сторо-
нами срок. Договор страхования в соответствии с настоящими Правилами счита-
ется краткосрочным, если он заключен на срок менее года.
9.26. Если договором страхования не предусмотрено иного, ответственность 
Страховщика по договору страхования наступает в 00 ч 00 мин дня, следующего 
за днем уплаты Страхователем страховой премии или ее первого взноса.
9.27. Днем уплаты страховой премии считается, если иное не предусмотрено до-
говором страхования:
9.27.1. при уплате наличными деньгами – день получения денег уполномоченным 
представителем Страховщика;
9.27.2. при безналичных расчетах:
9.27.2.1. если Страхователем является физическое лицо – дата подтверждения 
исполнения распоряжения о переводе денежных средств (страховой премии 
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(страхового взноса) по договору страхования) Страховщику в допустимой дей-
ствующим законодательством, регулирующим безналичные способы оплаты 
форме кредитной организацией, уполномоченной (имеющей право в соответ-
ствие с действующим законодательством), принимать денежные средства физи-
ческих лиц для последующего перечисления Страховщику;
9.27.2.2. если Страхователем по договору страхования является юридическое 
лицо или индивидуальный предприниматель – день поступления денег на рас-
четный счет Страховщика.
9.27.3. Страховой полис вручается Страхователю в следующие сроки:
9.27.3.1. в день заключения договора страхования при условии уплаты страхо-
вой премии или первого страхового взноса наличными деньгами представителю 
Страховщика;
9.27.3.2 при уплате страховой премии на счет Страховщика – в порядке и сроки, 
предусмотренные договором страхования.
9.28. Действие договора страхования прекращается в случаях:
9.28.1. истечения срока действия договора страхования;
9.28.2. исполнения Страховщиком обязательств по договору страхования в пол-
ном объеме;
9.28.3. если после вступления в силу договора страхования возможность насту-
пления страхового случая отпала и существование страхового риска прекрати-
лось по обстоятельствам иным, чем страховой случай. При досрочном прекра-
щении договора страхования по обстоятельствам, указанным выше, Страховщик 
имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в течение 
которого действовало страхование;
9.28.4. принятия судом решения о признании договора страхования недействи-
тельным;
9.28.5. ликвидации Страхователя юридического лица (кроме случаев правопре-
емства) или смерти Страхователя – физического лица;
9.28.6. ликвидации Страховщика в порядке, установленном действующим зако-
нодательством Российской Федерации;
9.28.7. в других случаях, предусмотренных действующим законодательством 
Российской Федерации, настоящими Правилами или договором страхования.
9.29. Договор страхования может быть расторгнут досрочно по обоюдному со-
глашению Сторон в любое время (при этом порядок возврата части страховой 
премии определяется соглашением Сторон).
9.30. Договор страхования может быть расторгнут досрочно по требованию Стра-
ховщика, в случае если Страхователь (Выгодоприобретатель) возражает против 
изменения условий страхования или доплаты страховой премии при увеличении 
степени риска (ст. 959 Гражданского кодекса Российской Федерации), а также 
в других случаях, предусмотренных настоящими Правилами или действующим 
законодательством Российской Федерации. При этом возврат части уплаченной 
Страхователем премии не производится, если договором страхования не пред-
усмотрено иное.
9.31. Договор страхования может быть расторгнут досрочно в любое время по 
инициативе Страхователя (отказ от договора страхования).
9.31.1. При отказе Страхователя от договора страхования в любое время, если 
возможность наступления страхового случая не отпала, страховая премия не 
подлежит возврату, кроме случаев, предусмотренных п.9.31.2. настоящих Пра-
вил, а также, если иное не предусмотрено соглашением Страхователя и Страхов-
щика. Договор страхования считается прекратившим свое действие с даты полу-
чения Страховщиком письменного заявления Страхователя об отказе от договора 
страхования или иной даты, установленной по соглашению Сторон.
9.31.2. Страхователь – физическое лицо имеет право отказаться от договора 
страхования в течение 14 (четырнадцати) календарных дней со дня его заключе-
ния («период охлаждения»), если больший срок не предусмотрен условиями от-
дельных договоров страхования (страховых продуктов), независимо от момента 
уплаты страховой премии, при условии отсутствия фактов наступления в данном 
периоде событий, имеющих признаки страхового случая при этом оплаченная 
страховая премия подлежит возврату Страхователю в следующем порядке:
9.31.2.1. в случае если Страхователь – физическое лицо отказался от договора 
страхования в течение 14 (четырнадцати) календарных дней с даты его заключе-
ния и до даты возникновения обязательств Страховщика по заключенному дого-
вору страхования (далее – дата начала периода страхования), уплаченная стра-
ховая премия подлежит возврату Страховщиком Страхователю в полном объеме;
9.31.2.2. в случае если Страхователь – физическое лицо отказался от договора 
страхования в течение 14 (четырнадцати) календарных дней с даты его заклю-
чения, но после даты начала периода страхования, Страховщик при возврате 
уплаченной страховой премии Страхователю вправе удержать ее часть пропор-
ционально сроку действия договора страхования, прошедшему с даты начала 
действия периода страхования до даты прекращения действия периода страхо-
вания;
9.31.2.3. договор страхования считается прекратившим свое действие с даты 
получения Страховщиком письменного заявления страхователя об отказе от до-
говора страхования или иной даты, установленной по соглашению Сторон, но не 
позднее 14 (четырнадцати) календарных дней с даты его заключения.
9.31.2.4. возврат Страхователю страховой премии осуществляется производит-
ся Страховщиком в безналичной форме путем перечисления на счет, указанный 
Страхователем, в срок, не превышающий 10 (десять) рабочих дней со дня полу-
чения письменного заявления Страхователя об отказе от договора страхования.
9.32. По запросу Страхователя Страховщик один раз бесплатно предоставляет 
ему заверенный Страховщиком расчет суммы части страховой премии, подлежа-
щей возврату при досрочном прекращении договора страхования. К указанному 
расчету по запросу Страхователя прилагаются письменные или даются устные 
пояснения со ссылками на нормы права и(или) условия договора страхования и 
настоящих Правил.
9.33. Изменение и расторжение Сторонами договора страхования осуществля-
ется в порядке, предусмотренном главой 29 Гражданского кодекса Российской 
Федерации.
9.34. Досрочное прекращение действия договора страхования не освобождает 

Стороны от исполнения обязательств по нему, возникших в период действия до-
говора страхования до момента досрочного прекращения его действия.
9.35. В случае, если в соответствии с условиями настоящих Правил, Страхов-
щик праве требовать уплаты дополнительного страхового взноса, он подлежит 
уплате в порядке, предусмотренном договором страхования, в срок не позднее 
5 (пять) рабочих дней с даты получения Страхователем соответствующего требо-
вания Страховщика и рассчитывается на основании страховых тарифов, указан-
ных в Правилах, на основании которых заключен договор страхования.
При страховании с валютным эквивалентом, дополнительный страховой взнос 
уплачивается в рублях по курсу Центрального банка Российской Федерации,
установленному для иностранной валюты на дату уплаты (перечисления) допол-
нительного страхового взноса, если иное не предусмотрено договором страхо-
вания.
При этом изменения вступают в силу с 00 часов 00 минут дня, следующего за 
днем уплаты дополнительной страховой премии, при условии подписания допол-
нительного соглашения между Страховщиком и Страхователем, которое стано-
вится неотъемлемой частью договора страхования.
9.36. В случае изменения условий договора страхования, предполагающих воз-
врат Страхователю части ранее уплаченной по договору страхования страховой 
премии, Страховщик производит возврат части премии, рассчитанный пропор-
ционально времени, в течение которого действовало страхование на прежних 
условиях, за вычетом расходов на ведение дела, предусмотренных структурой 
тарифной ставки, в безналичной форме путем перечисления на счет, указанный 
Страхователем, в течение 10 (десять) рабочих дней со дня подписания дополни-
тельного соглашения.

10.	ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
10.1. Страхователь имеет право:
10.1.1. требовать от Страховщика исполнения обязательств в соответствии с ус-
ловиями договора страхования;
10.1.2. знакомиться с настоящими Правилами, а также получать любые разъясне-
ния по заключенному договору страхования и настоящим Правилам;
10.1.3. получить дубликат договора страхования (страхового полиса) в случае 
его утраты;
10.1.4. досрочно расторгнуть договор страхования или отказаться от договора 
страхования в любое время, если возможность наступления страхового случая 
не отпала по обстоятельствам иным, чем страховой случай;
10.1.5. назначать и заменять Выгодоприобретателя с соблюдением условий за-
мены, предусмотренных настоящими Правилами и действующим законодатель-
ством Российской Федерации;
10.1.6. вносить по согласованию со Страховщиком изменения в условия договора 
страхования;
10.1.7. при наступлении страхового случая получить страховое возмещение на 
условиях, предусмотренных договором страхования и настоящими Правилами;
10.1.8. запросить у Страховщика информацию о размере вознаграждения, выпла-
чиваемого страховому агенту или страховому брокеру;
10.2. Страхователь (Застрахованное лицо) обязан:
10.2.1. сообщить Страховщику при заключении договора страхования всю необ-
ходимую информацию обо всех обстоятельствах, имеющих существенное значе-
ние для определения страхового риска;
10.2.2. предоставить Страховщику согласие на обработку своих персональных 
данных;
10.2.3. получить от Застрахованных лиц письменное согласие на обработку 
Страховщиком их персональных данных, в соответствии с Федеральным законом 
№152-ФЗ от 27.07.2006 «О персональных данных» в объеме, необходимом Стра-
ховщику в целях, указанных в п.1.12. Правил.
10.2.4. уплачивать страховую премию (страховые взносы) в размере и в сроки, 
определенные договором страхования;
10.2.5. предоставлять Страховщику достоверную информацию, касающуюся 
каждого Застрахованного лица, необходимую для заключения и исполнения до-
говора страхования;
10.2.6. незамедлительно сообщать Страховщику в письменном виде о ставших 
ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных Стра-
ховщику при заключении договора страхования, если эти изменения могут по-
влиять на увеличение
страхового риска. Значительными признаются изменения любых сведений, из 
указанных в договоре страхования, заявлении Страхователя о заключении до-
говора страхования, в том числе сведений, указанных в пп. 1.10.2 и п. 9.5.–9.7. 
настоящих Правил.
10.2.7. доплатить страховую премию в случае увеличения степени страхового 
риска на основании счета, выставленного Страховщиком, в течение 5 (пяти) ра-
бочих дней;
10.2.8. незамедлительно сообщить Страховщику в письменном виде об измене-
нии своих банковских реквизитов, места нахождения, номеров контактных те-
лефонов (иных средств связи), а также об изменении фамилии, имени, отчества 
Застрахованного лица, его фактического места жительства, места работы, про-
фессии;
10.2.9. довести до сведения Застрахованных лиц (их законных представителей) 
положения настоящих Правил, условия договора страхования;
10.2.10. в течение 35 (тридцати пяти) дней известить Страховщика любым до-
ступным способом, позволяющим объективно зафиксировать факт обращения 
(факсом, почтовым отправлением, электронным письмом, телеграммой в адрес 
Страховщика), о наступлении события, имеющего признаки риска, принятого на 
страхование с последующим предоставлением всей необходимой информации 
и приложением подтверждающих документов;
Указанная обязанность Страхователя распространяется на Застрахованное лицо, 
если договор страхования заключен в его пользу и страховым случаем являет-
ся временная утрата трудоспособности или постоянная утрата трудоспособно-
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сти (инвалидность), либо на Выгодоприобретателя Застрахованного лица, если 
наступила смерть Застрахованного лица или договор заключен в пользу иного 
лица, чем Застрахованное лицо;
10.2.11. соблюдать требования, касающиеся сроков предоставления документов 
и порядка их оформления в соответствии с настоящими Правилами, условиями 
договора страхования и/или запросом Страховщика;
10.2.12. пройти по требованию Страховщика медицинское освидетельствование 
как при заключении договора страхования, так и при его исполнении в любое 
время, представить медицинские документы о состоянии здоровья Застрахован-
ного лица;
10.2.13. исполнять иные положения настоящих Правил и договора страхования;
10.2.14. при наступлении страхового события:
10.2.14.1. незамедлительно обратиться в лечебное учреждение и неукоснитель-
но выполнять рекомендации специалистов лечебных учреждений, осуществляю-
щих лечебно- профилактические мероприятия в связи с наступившим событием;
10.2.14.2. незамедлительно сообщить в компетентные органы (ОВД, Прокура-
туру, ГИБДД и т.д.) и обеспечить документальное оформление произошедшего 
события, если травма или смерть Застрахованного лица произошли в результате 
дорожно-транспортного происшествия (ДТП), взрыва, возгорания или явились 
следствием противоправных действий третьих лиц;
10.2.14.3. следовать указаниям Страховщика, если таковые будут сообщены;
10.2.14.4. предоставить полные банковские реквизиты получателя для перечис-
ления Страховщиком страховой выплаты;
10.2.14.5. обеспечить Страховщика всей необходимой информацией и докумен-
тацией, согласно настоящих Правил, относительно наступившего события;
10.3. Страховщик имеет право:
10.3.1. Проверять достоверность данных и информации, сообщаемой Страхова-
телем/Застрахованным лицом, любыми доступными ему способами, не противо-
речащими действующему законодательству Российской Федерации;
10.3.2. Проверять выполнение Страхователем и Застрахованным лицом требова-
ний и положений настоящих Правил и договора страхования;
10.3.3. требовать расторжения договора страхования в порядке, установленном 
Правилами и действующим законодательством Российской Федерации;
10.3.4. Перед заключением договора страхования и при его исполнении потре-
бовать проведения дополнительных медицинских обследований Застрахован-
ного лица, результаты которых могут иметь существенное значение для оценки 
степени страхового риска и предоставления документов, подтверждающих со-
стояние его здоровья;
10.3.5. При наступлении обстоятельств, влекущих увеличение степени страхо-
вого риска по договору страхования, потребовать изменения условий договора 
страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увели-
чению риска. Если Страхователь возражает против изменения условий договора 
страхования или доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать 
расторжения договора страхования в соответствии с действующим законода-
тельством Российской Федерации.
10.3.6. В случае, если Страхователь не сообщит Страховщику о значительных 
изменениях обстоятельств, сообщенных при заключении договора страхования, 
потребовать расторжения договора и возмещения убытков, причиненных рас-
торжением договора. Страховщик не вправе требовать расторжения договора 
страхования, если обстоятельства, влекущие увеличение страхового риска, уже 
отпали.
10.3.7. Для принятия решения о страховой выплате запрашивать у Страхователя 
(Застрахованного лица, Выгодоприобретателя) медицинскую документацию, от-
ражающую историю болезни, физическое и психическое состояние, диагноз, ход 
и прогноз результатов лечения, перечень которой предусмотрен пп. 11.2.–11.3. 
настоящих Правил или договором страхования, а так же самостоятельно выяс-
нять у медицинских учреждений, правоохранительных органов и иных учреж-
дений обстоятельства, связанные с заявленным событием и организовывать за 
свой счет проведение независимых медицинских экспертиз;
10.3.8. отсрочить принятия решения по заявленному событию, имеющему при-
знаки страхового случая:
10.3.8.1. до предоставления Застрахованным лицом или Выгодоприобретателем 
документов, указанных в пп. 11.2.–11.3. настоящих Правил и оформленных в со-
ответствии с требованиями пп. 11.5.–.11.9. настоящих Правил;
10.3.8.2. до момента принятия соответствующего решения компетентными орга-
нами, в случае возбуждения по обстоятельствам наступления заявленного собы-
тия уголовного дела.
10.3.9. отсрочить (продлить/приостановить) принятие решения о выплате стра-
хового возмещения (составление страхового акта или мотивированного отказа) 
в случае:
а) если по факту, связанному с наступлением страхового случая, в соответствии 
с действующим законодательством Российской Федерации назначена дополни-
тельная проверка, возбуждено уголовное дело или начат судебный процесс, до 
окончания проверки, расследования или судебного разбирательства либо до 
устранения иных обстоятельств, вызванных деятельностью государственных ор-
ганов и препятствующих осуществлению страховой выплаты;
б) если Страхователь (Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель) предоставил 
документы, оформленные ненадлежащим образом (в частности - незаверенные 
копии документов; документы, подписанные неуполномоченным лицом, и т.п.) – 
до предоставления надлежащим образом оформленных документов;
в) при возникновении споров в правомочности Страхователя (Выгодоприобрета-
теля) на получение страховой выплаты – до тех пор, пока не будут представлены 
необходимые доказательства, но на срок не более 90 (девяносто) дней с момента 
получения Заявления о страховом событии;
г) если течение срока урегулирования требования о страховой выплате началось 
до проведения освидетельствования Застрахованного лица - до даты проведе-
ния освидетельствования. В случае повторного непрохождения Застрахованным 
лицом освидетельствования в согласованную со Страховщиком дату, Страховщик 

возвращает без рассмотрения представленное таким лицом заявление на стра-
ховое возмещение, а также приложенные к нему документы (как поданные непо-
средственно вместе с заявлением, так
и представленные впоследствии), если иное не будет согласовано между Стра-
ховщиком и Страхователем (Застрахованным лицом, Выгодоприобретателем);
д) в случае не предоставления документа, удостоверяющего личность получа-
теля страховой выплаты – до получения указанного документа, оформленного 
надлежащим образом;
е) если у Страховщика имеются мотивированные сомнения в подлинности доку-
ментов, а равно и достоверности содержащейся в них информации, подтвержда-
ющих страховой случай – до тех пор, пока не будет подтверждена подлинность/
достоверность информации таких документов специализированной организаци-
ей;
ж) при необходимости проведения независимой экспертизы – на время ее про-
ведения;
з) до получения ответов компетентных органов на запросы по факту наступления 
события, имеющего признаки страхового;
и) в случае обжалования (опротестования) судебного решения в установленном 
действующим законодательством Российской Федерации порядке – до момента 
вступления в законную силу решения суда.
10.3.10. продлить (приостановить) срок выплаты страхового возмещения, пред-
усмотренный договором страхования, в случае не предоставления полных бан-
ковских реквизитов получателя страховой выплаты, а также других сведений, 
необходимых для осуществления страховой выплаты - до получения указанных 
сведений/документов, оформленных надлежащим образом.
В случае продления/приостановки Страховщиком срока выплаты страхового 
возмещения, Страховщик уведомляет обратившееся за страховой выплатой лицо 
о факте приостановки и запрашивает у него недостающие сведения/документы.
10.3.11. осуществлять обработку персональных данных Страхователя (Застрахо-
ванного лица, Выгодоприобретателя) в целях заключения/исполнения/сопрово-
ждения договора страхования;
10.4. Страховщик обязан:
10.4.1. вручить/направить Страхователю один экземпляр настоящих Правил, на 
основании которых заключен договор страхования и иные документы, являю-
щиеся неотъемлемой частью договора страхования (программ, планов, дополни-
тельных условий страхования и других документов в соответствии с условиями, 
указанными в договоре страхования), и разъяснить Страхователю (Застрахован-
ному лицу) основные положения, содержащиеся в настоящих Правилах и в дого-
воре страхования. При направлении вышеперечисленных документов в рамках 
соглашения об электронном взаимодействии или в рамках соглашения об элек-
тронном документообороте, Страховщик обязан предоставить по требованию 
Страхователя текст документов на бумажном носителе;
10.4.2. не разглашать сведения о Страхователе и его имущественном положении, 
за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством 
Российской Федерации;
10.4.3. ознакомить Страхователя с настоящими Правилами и условиями договора 
страхования;
10.4.4. выдать/направить Страхователю договор страхования (страховой полис);
10.4.5. потребовать изменения условий договора страхования или уплаты до-
полнительной страховой премии соразмерно увеличению степени риска при су-
щественном изменении обстоятельств, по сравнению с оговоренными в договоре 
страхования;
10.4.6. при вручении/направлении (в т.ч. через страхового посредника) Страхова-
телю договора страхования (страхового полиса) вручить/направить Страхователю 
(Застрахованному лицу) один экземпляр Памятки по страхованию Заемщиков (в 
части личного страхования) (в случае заключения договора страхования в отно-
шении заемщиков в рамках кредитования) (далее – Памятка). При этом, Памятка 
может быть вручена/направлена Страхователю (Застрахованному лицу) в форме 
отдельного документа, либо в электронной форме путем обмена информации меж-
ду Страховщиком и Страхователем (Застрахованным лицом) в электронной форме;
10.4.7. обеспечить конфиденциальность сведений, сообщенных Страхователем 
и полученных из других источников о самом Страхователе (Застрахованном лице, 
Выгодоприобретателе) и их имущественном положении, за исключением случа-
ев, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации;
10.4.8. давать компетентные разъяснения Страхователю, Застрахованному лицу, 
представителю Застрахованного лица, Выгодоприобретателю по всем возникаю-
щим вопросам по договору страхования;
10.4.9. по поступившему запросу проинформировать Страхователя (Выгодопри-
обретателя, Застрахованное лицо) обо всех предусмотренных договором стра-
хования и (или) настоящими Правилами необходимых действиях, которые он 
должен предпринять, и обо всех документах, представление которых обязатель-
но для рассмотрения вопроса о признании события страховым случаем и опре-
деления размера страховой выплаты, а также о сроках проведения указанных 
действий и представления документов;
10.4.10. обеспечивать соблюдение требований к идентификации Страхователей 
(Застрахованных лиц, Выгодоприобретателей), их представителей, а также полу-
чателя страховой выплаты в целях противодействия легализации (отмыванию) 
доходов, полученных преступным путем, и финансированию терроризма при за-
ключении договора страхования и/или при урегулировании требований о стра-
ховой выплате;
10.4.11. при оплате страховой премии в рассрочку проинформировать Страхо-
вателя о факте просрочки уплаты очередного страхового взноса или факте его 
уплаты не в полном объеме, а также о последствиях таких нарушений одним из 
следующих способов: путем рассылки SMS сообщения на имеющийся у Страхов-
щика телефонный номер или путем письменного уведомления, в том числе с по-
мощью официального сайта Страховщика через личный кабинет Страхователя 
(при наличии) путем электронного взаимодействия/документооборота;
10.4.12. уведомить Страхователя о дополнительных условиях для заключения до-
говора страхования и о порядке их выполнения (в т.ч. о необходимости проведе-
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ния медицинского обследования Застрахованного лица, а также о перечне доку-
ментов и информации, необходимых для заключения договора страхования и т.п.);
10.4.13. по поступившему запросу проинформировать Страхователя (Выгодопри-
обретателя, Застрахованное лицо) о предусмотренных договором страхования 
и (или) Правилами форме и способах осуществления страховой выплаты, и по-
рядке их изменения, направленных на обеспечение прав получателя страховых 
услуг на получение выплаты удобным для него способом из числа указанных 
в договоре страхования;
10.4.14. по устному или письменному запросу Страхователя (Выгодоприобре-
тателя, Застрахованного лица), в том числе полученному в электронной форме, 
в срок, не превышающий 30 (тридцати) дней с момента получения такого запро-
са, при условии возможности идентификации получателя страховых услуг в со-
ответствии с требованиями Федерального закона от 27 июня 2006 года №152-ФЗ 
«О персональных данных», предоставить бесплатно:
–  информацию о расчете суммы страховой выплаты;
–  исчерпывающую информацию и документы (в том числе копии документов 
и (или) выписки из них), на основании которых Страховщиком было принято ре-
шение о страховой выплате (за исключением документов, которые свидетель-
ствуют о возможных противоправных действиях получателя страховых услуг, 
направленных на получение страховой выплаты);
–  документы (в том числе копии документов и (или) выписки из них), обосновы-
вающие решение об отказе в выплате страхового возмещения (за исключением
документов, которые свидетельствуют о возможных противоправных действиях 
получателя страховых услуг, направленных на получение страховой выплаты);
10.4.15. по запросу Страхователя (Застрахованного лица, Выгодоприобретателя) 
предоставить ему копии договора страхования (страхового полиса) и копии иных 
документов, являющихся неотъемлемой частью договора страхования (Правил, 
программ, планов, дополнительных условий страхования и других документов 
в соответствии с условиями, указанными в договоре страхования), за исключени-
ем информации, не подлежащей разглашению (персональные данные других За-
страхованных лиц, данные об уплаченных премиях по коллективным договорам 
страхования, условия страхования других категорий Застрахованных лиц и пр.). 
При этом Страховщик обязан предоставить Страхователю копии указанных доку-
ментов по действующим договорам страхования бесплатно один раз;
10.4.16. по запросу Страхователя предоставить ему информацию о размере воз-
награждения, выплачиваемого страховому агенту или страховому брокеру;
10.4.17. при наступлении страхового случая, произвести страховую выплату 
в  течение предусмотренного настоящими Правилами срока, после получения 
всех необходимых документов, подтверждающих факт наступления страхового 
случая и предусмотренных настоящими Правилами и договором страхования.
10.4.18. осуществлять иные действия в порядке исполнения положений настоя-
щих Правил и договора страхования.
10.5. Стороны обязаны сохранять конфиденциальность информации, полученной 
в связи с заключением и исполнением отдельных условий договора страхования, 
обо всех участниках договора страхования, если это не вступит в противоречие 
с действующим законодательными актами Российской Федерации.
10.6. Договором страхования могут быть предусмотрены также другие права 
и обязанности Сторон.

11.	 ДЕЙСТВИЯ СТОРОН ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СОБЫТИЯ  
С ПРИЗНАКАМИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ

11.1. При наступлении события, имеющего признаки риска, принятого на страхо-
вание, Страхователь (Застрахованный, Выгодоприобретатель) обязан:
11.1.1. принять разумные и доступные в сложившейся обстановке меры к пре-
дотвращению и уменьшению ущерба здоровью Застрахованного лица – неза-
медлительно обратиться в лечебное учреждение и неукоснительно выполнять 
рекомендации специалистов лечебных учреждений, осуществляющих лечеб-
но-профилактические мероприятия в связи с наступившим событием.
Факт травмы, полученной в результате несчастного случая, имевшего место в пе-
риод страхования, признается страховым случаем, если он подтвержден меди-
цинскими учреждениями, оказавшими Застрахованному лицу первую помощь 
в день наступления события и лечившими его впоследствии.
11.1.2. немедленно сообщить в правоохранительные органы: ОВД, Прокуратуру, 
ГИБДД – если травма или гибель Застрахованного лица произошли в результате 
дорожно-транспортного происшествия (ДТП), взрыва, пожара или явились след-
ствием противоправных действий третьих лиц.
11.2. Для установления Страховщиком факта наступления страхового события 
и определения суммы страховой выплаты Заявитель должен предоставить Стра-
ховщику, следующие документы:
11.2.1. письменное заявление о страховой выплате по форме Страховщика;
11.2.2. копию договора страхования (страхового полиса);
11.2.3. документ, удостоверяющий личность Заявителя (паспорт);
11.2.4. документы, необходимые для идентификации Застрахованного лица, Выго-
доприобретателя (в случае, если на этапе заключения договора страхования иден-
тификация указанных лиц не осуществлялась), а также документ, удостоверяющий 
личность получателя страховой выплаты (если получатель – физическое лицо);
11.2.5. документ, подтверждающий право лица, не являющегося Заявителем, 
действовать от имени Заявителя (доверенность с приложением документа, удо-
стоверяющего личность, указанного в доверенности лица);
11.2.6. документ, подтверждающий уплату страховой премии (страховых взно-
сов);
11.2.7. документы, указанные в п.11.3. настоящих Правил, подтверждающие 
факт наступления страхового случая и степень вреда, причиненного здоровью 
Застрахованного лица.
11.3. В зависимости от характера и обстоятельств события с признаками стра-
хового случая, Заявитель должен предоставить Страховщику следующие доку-
менты, исчерпывающий перечень которых определяется Страховщиком индиви-
дуально для каждого случая:

11.3.1. в случае временной утраты трудоспособности / расстройства здоровья 
в результате заболеваний (риски Б3, В3):
11.3.1.1. копию листка (листков) нетрудоспособности, заверенную отделом ка-
дров по месту работы либо справку о временной нетрудоспособности Ф№095/у, 
Ф.094/у, Ф.095-1/у;
11.3.1.2. копию карты (карт), заверенную ЛПУ, и/или выписки из карт амбула-
торного и/или стационарного больного полностью за все время лечения с диа-
гнозами и датами их установления из всех медицинских учреждений, в которых 
Застрахованный получал медицинскую помощь, а также содержащие данные об 
обращениях;
11.3.1.3. при необходимости, по запросу Страховщика, дополнительно предоста-
вить: 11.3.1.3.1. подлинник медицинской карты амбулаторного, стационарного 
больного за период не менее 3 лет, предшествовавших заключению договора 
страхования; 11.3.1.3.2. историю развития ребенка Ф.№112/у за период не ме-
нее 5 лет,
предшествовавших заключению договора страхования (медицинская карта, 
история развития ребенка должна содержать: заполненный лист уточнённых 
диагнозов; сведения о наличии группы инвалидности и наличии и группы дис-
пансерного учета с указанием основного диагноза заболевания, а также забо-
леваний, подлежащих диспансерному наблюдению; данные профилактических 
осмотров; результаты медико-диагностических исследований; эпикризы);
11.3.1.3.3. справку из ЛПУ, оказавшего Застрахованному лицу первичную ме-
дицинскую помощь, в которой должны быть указаны: история госпитализации 
(обращения в ЛПУ), обстоятельства несчастного случая / анамнез заболевания, 
дата наступления болезни или несчастного случая и диагноз, а также результаты 
обследования на день наступления события;
11.3.1.3.4. реестр ТФОМС за период 5 (пять) лет, предшествующий заключению 
договора страхования (страхового полиса) с указанием наименований, дат обра-
щений в ЛПУ и кодов диагнозов заболеваний по международной классификации 
болезней МКБ-10. Реестр ТФОМС также предоставляется при наличии застаре-
лых травм (черепно-мозговых травмах, патологических переломах и вывихах, 
повреждениях связок, травмах коленного сустава и подобных повреждениях);
11.3.1.3.5. выписной/переводной эпикриз, в котором указывается заключитель-
ный диагноз, длительность лечения, лечебно-диагностические (медицинские) 
мероприятия, проводимые в отношении поврежденного органа, проведенное ле-
чение и оценка его эффективности, рекомендации больному при выписке;
11.3.1.3.6. сопроводительный лист станции скорой медицинской помощи 
Ф.№114/у; 
11.3.1.3.7. справку из Журнала записи вызовов скорой медицинской помощи 
Ф.№109/у;
11.3.1.3.8. индивидуальную карту беременной и родильницы Ф.№111/у;
11.3.1.3.9. справку из психоневрологического и/или наркологического диспан-
сера; 11.3.1.3.10. справку из медицинского учреждения с указанием даты и ре-
зультатов анализов крови на ВИЧ;
11.3.1.3.11. справку из медицинского учреждения с указанием даты и результа-
тов анализов на заболевания, передающиеся половым путем и/или справку из 
кожно- венерологического диспансера;
11.3.1.3.12. справку из туберкулезного диспансера;
11.3.1.3.13. справку об остатке задолженности Страхователя / Застрахованно-
го лица перед Выгодоприобретателем по кредитному договору / договору зай-
ма – по состоянию на момент получения письменного уведомления Страховщика 
о признании заявленного события страховым случаем, а также правоустанавли-
вающие документы кредитодателя / держателя закладной;
11.3.1.3.14. справку о среднедневном заработке за последний год с даты обра-
щения к Страховщику с места работы Застрахованного лица или справка о дохо-
дах по форме 2-НДФЛ за тот же период;
11.3.2. в случае временной утраты трудоспособности (расстройства здоровья) 
в результате несчастного случая (риск А3) кроме документов, указанных п. 11.3.1. 
настоящих Правил, необходимо предоставить:
11.3.2.1. постановление полиции, ГИБДД, суда, прокуратуры по факту заявлен-
ного события, если травма получена при ДТП, в результате противоправных дей-
ствий третьих лиц, при наличии колото-резаных ран и подобных повреждений, 
а также в случае отравления, с указанием результатов судебно-химического ис-
следования крови и мочи пострадавшего Застрахованного на предмет содержа-
ния в них алкогольных/наркотических веществ;
11.3.2.2. акт о несчастном случае на производстве Ф.№Н-1, если травма произ-
водственная либо акт о несчастном случае, если травма получена: на транспор-
те, во время проведения массово-развлекательно-спортивных мероприятий, во 
время занятия спортом в специализированных образовательных учреждениях 
и спортивных сооружениях, во время посещения парковых аттракционов в пар-
ках развлечений;
11.3.2.3. при необходимости, по запросу Страховщика дополнительно предста-
вить: 
11.3.2.3.1. справку из журнала регистрации медицинской помощи, оказываемой 
на занятиях физической культуры и спортивных мероприятиях Ф.№067/у, если 
травматическое повреждение получено при занятиях спортом в образователь-
ном учреждении, во время занятия спортом в специализированных образова-
тельных учреждениях и спортивных сооружениях;
11.3.2.3.2. справку из журнала медицинского обслуживания физкультурных ме-
роприятий Ф.№68/у, если травма получена во время проведения массово-раз-
влекательно-спортивных мероприятий;
11.3.2.3.3. справку из журнала записи рентгенологических исследований 
Ф.№050/у, если в представленных медицинских документах отсутствуют сведе-
ния о дате и № регистрации проведенного рентгенологического исследования, 
подтверждающего факт перелома кости, либо проведенного в связи с поврежде-
нием связок;
11.3.2.3.4. оригиналы рентгеновских снимков с результатами рентгенологиче-
ского исследования при переломах и вывихах, травмах коленного сустава и че-
репно-мозговых травмах;
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11.3.2.3.5. водительское удостоверение (иной документ, подтверждающий пра-
во управления соответствующей категории любым транспортным средством) 
Застрахованного лица, либо водителя, управлявшего транспортным средством 
в момент наступления ДТП;
11.3.2.3.6. надлежащим образом оформленную копию акта об освидетельство-
вании о состоянии опьянения лица, управлявшего транспортным средством в мо-
мент наступления ДТП;
11.3.2.3.7. копию вступившего в законную силу приговора, решение суда – в слу-
чае если по факту события было возбуждено уголовное дело и/или ведется су-
дебный процесс, от результатов которого зависит квалификация заявленного 
события;
11.3.2.3.8. копию постановления: о назначении дополнительной проверки, о воз-
буждении или отказе в возбуждении уголовного дела, о начале судебного про-
цесса, заверенную органом МВД.
11.3.3. в случае установления инвалидности I, II, или III группы в результате не-
счастного случая (риск А1), заболеваний (риски Б1, В1), а также в случае утраты 
профессиональной трудоспособности (риск Г4, Г5), кроме документов, указан-
ных пп. 11.3.1. и 11.3.2. настоящих Правил, необходимо предоставить:
11.3.3.1. нотариально удостоверенную копию справки органа МСЭ об установле-
нии инвалидности либо утрате профессиональной трудоспособности;
11.3.3.2. копию направления на МСЭ Ф.№088/у-06, заверенную органом МСЭ или 
медицинским учреждением, направившим на МСЭ;
11.3.3.3. акт Бюро МСЭ по результатам экспертизы установления степени утраты 
профессиональной трудоспособности либо установления группы инвалидности;
11.3.3.4. заключение центра профессиональной патологии о наличии професси-
онального заболевания;
11.3.3.5. пенсионное удостоверение;
11.3.4. в случае смерти Застрахованного лица в результате несчастного слу-
чая (риск А2) или заболеваний (риски Б2, В2) кроме документов, указанных 
пп. 11.3.1. и 11.3.2. настоящих Правил, необходимо предоставить:
11.3.4.1. свидетельство о праве на наследство, выданное нотариусом, если Выго-
доприобретатель на случай смерти Застрахованного лица не назван в договоре 
страхования (полисе);
11.3.4.2. нотариально удостоверенное распоряжение Застрахованного лица 
о назначении посмертного получателя страховой выплаты, если Выгодоприобре-
татель не назван в договоре страхования (страховом полисе);
11.3.4.3. свидетельство о смерти, выданное ЗАГС;
11.3.4.4. медицинское свидетельство о смерти Ф.№106/у выданное учреждени-
ями здравоохранения для обращения в ЗАГС с целью получения свидетельства 
о смерти и справки Ф.№33;
11.3.4.5. акт судебно-медицинского исследования трупа (судебно-химического 
исследования) Ф.№175/у, с указанием результатов биохимического исследова-
ния биологических материалов, а также крови и мочи на наличие алкоголя и нар-
котикосодержащих веществ либо, если судебно-медицинского исследования 
трупа не проводилось, протокол/карту патолого-анатомического исследования 
Ф.№013/у;
11.3.4.6. при необходимости, по запросу Страховщика дополнительно предоста-
вить:
11.3.4.6.1. посмертный эпикриз;
11.3.4.6.2. заключение эксперта / экспертиза трупа Ф.№170/у;
11.4. В случае, если Застрахованный является несовершеннолетним либо неде-
еспособным, то от его имени заявление подается его законным представителем, 
который дополнительно предоставляет документы, подтверждающие законность 
его полномочий в отношении Застрахованного лица.
11.5. Все документы, предусмотренные настоящими Правилами и предоставля-
емые Страховщику для получения страховой выплаты, должны быть составлены 
на русском языке. Все документы, выданные на территории иностранного
государства, должны быть надлежащим образом легализованы, иметь апостиль 
(если применимо) и/или иметь нотариально заверенный перевод.
11.6. В случае предоставления документов, которые не могут быть прочтены 
Страховщиком в связи с особенностями почерка врача или сотрудника компе-
тентного органа, а также вследствие нарушения целостности документа, Стра-
ховщик вправе отсрочить принятие решения о выплате до предоставления доку-
ментов надлежащего качества.
11.7. Во всех справках и выписках из медицинских учреждений обязательно 
должен быть указан диагноз, а также проставлены печать и штамп медицинского 
учреждения.
11.8. Все документы, выданные компетентными органами, должны быть заверены 
подписью уполномоченного лица и печатью соответствующего учреждения.
11.9. Все копии предоставляемых документов должны быть заверены надлежа-
щим образом, выдавшим их учреждением.
11.10. В случае изменения действующих форм документов, указанных 
в пп. 11.3.1–11.3.4. настоящих Правил, Заявитель обязан предоставить докумен-
ты по вновь утвержденным формам.
11.11. После получения от Заявителя всех необходимых документов, в том числе 
дополнительно запрошенных Страховщиком, а также документов, запрошенных 
у компетентных органов, Страховщик обязан:
11.11.1. в течение 5 (пяти) рабочих дней после получения всех документов, при-
нять решение о признании заявленного события страховым или не страховым 
случаем;
11.11.2. в случае признания заявленного события страховым случаем, в течение 
20 (двадцати) рабочих дней составить страховой акт (иной документ о выплате 
по форме Страховщика, далее страховой акт) и произвести страховую выплату 
Застрахованному лицу (Выгодоприобретателю) в соответствии с условиями до-
говора страхования;
11.11.3. В случае принятия решения об отказе в выплате, в течение 3 (трех) рабочих 
дней после принятия решения об отказе, если иной срок не установлен действу-

ющим законодательством Российской Федерации и нормативными актами Банка 
России, направить Страхователю (Выгодоприобретателю, Застрахованному лицу) 
письменное уведомление с мотивированным обоснованием причин отказа в вы-
плате страхового возмещения (в т.ч. с помощью официального сайта Страховщика 
в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» путем электронного 
взаимодействия/документооборота) со ссылками на нормы права и (или) условия 
договора страхования и настоящих Правил, на основании которых принято реше-
ние об отказе. Отказ Страховщика произвести страховую выплату может быть об-
жалован Страхователем (Застрахованным лицом, Выгодоприобретателем) в поряд-
ке, предусмотренном действующим законодательством Российской Федерации.
Если по фактам, связанным с наступлением события, имеющего признаки стра-
хового случая, в соответствии с действующим законодательством Российской 
Федерации назначена дополнительная проверка, возбуждено уголовное дело 
или начат судебный процесс, Страховщик вправе отсрочить принятие решения по 
заявленному событию, письменно известив об этом Заявителя, до момента окон-
чания проверки, расследования или судебного разбирательства.
11.12. Если Заявитель обратился с заявлением о страховой выплате в период, 
когда процесс лечения Застрахованного лица еще не закончился (имеются при-
знаки воспаления, осложнения или лечение продолжается), Страховщик вправе 
принять решение о предварительной выплате по состоянию здоровья на день по-
дачи заявления. Решение о выплате принимается при наличии всех документов, 
необходимых для принятия решения о выплате по состоянию здоровья на момент 
обращения.
11.13. В случае возникновения споров между Сторонами о причинах и размере 
вреда каждая из Сторон имеет право потребовать проведения экспертизы (при 
этом Страхователь (Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель) согласовывает 
эксперта (оценщика) со Страховщиком). Экспертиза проводится за счет Сторо-
ны, потребовавшей ее проведения. Если результатами экспертизы будет уста-
новлено, что отказ Страховщика в страховой выплате был не обоснованным, 
Страховщик принимает на себя долю расходов по экспертизе, соответствующую 
соотношению суммы, в выплате которой было первоначально отказано, и суммы, 
выплаченной после проведения экспертизы. Расходы на проведение экспертизы 
по случаям, признанным после ее проведения не страховыми, относятся на счет 
Страхователя (Застрахованного лица, Выгодоприобретателя).
11.14. Страховая выплата производится по желанию Застрахованного лица (Вы-
годоприобретателя) путем перечисления денежных средств на расчетный счет, 
или наличными денежными средствами.
11.15. При определении в договоре страхования страховой суммы, размера стра-
ховой премии в валютном эквиваленте, страховая выплата производится в валю-
те Российской Федерации по курсу Центрального банка Российской Федерации, 
установленному для данной валюты на дату наступления страхового случая, 
если иная дата не указана в договоре страхования.

12. ОБЪЕМ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ СТРАХОВЩИКА
12.1. Общая сумма страховых выплат по одному или нескольким страховым слу-
чаям, произошедшим в период страхования, не может превышать размера стра-
ховой суммы, обусловленной условиями договора страхования.
12.2. Расчет суммы страховой выплаты производится в соответствии с вариантом 
страхования, обусловленным договором страхования.
12.3. Размер суммы страховой выплаты определяется Страховщиком на основа-
нии документов, предоставленных Заявителем, в соответствии с условиями на-
стоящих Правил и договора страхования.
12.4. В случае временной утраты общей трудоспособности Застрахованным ли-
цом (расстройства здоровья), явившейся следствием застрахованных рисков, 
относящихся к группе А3, Б3, В3, страховая выплата производится по одному из 
вариантов (если иное не предусмотрено договором страхования), обусловленно-
му договором страхования, в следующих размерах от страховой суммы:

Страховые 
риски

Порядок определения размера страховой выплаты
Вариант I Вариант II Вариант III

Риск А
(п. 4.1.1. 
настоящих 
Правил)

Определяется по Табли-
це размеров страховых 
выплат, утвержденной 
на момент заключения 
договора страхования. 

Не более 0,5% от стра-
ховой суммы за каждый 
день нетрудоспособно-
сти, при условии непре-
рывного лечения, но не 
более чем за 90 кален-
дарных дней.

В размере разницы 
между среднедневным 
заработком и выплатой 
пособия по листку не-
трудоспособности, но 
не более чем за 90 ка-
лендарных дней. 

Риск Б
(п. 4.1.2. 
настоящих 
Правил)

Определяется по Табли-
це размеров страховых 
выплат, утвержденной 
на момент заключения 
договора страхования. 

Не более 0,5% от стра-
ховой суммы за каждый 
день нетрудоспособ-
ности, начиная с 11 ка-
лендарного дня, но не 
более чем за 90 кален-
дарных дней непрерыв-
ного лечения.

В размере разницы 
между среднедневным 
заработком и выпла-
той пособия по листку 
нетрудоспособности, 
начиная с 7 дня нетру-
доспособности, но не 
более чем за 90 кален-
дарных дней.

Риск В
(п. 4.1.3. 
настоящих 
Правил)

Определяется по Табли-
це размеров страховых 
выплат, утвержденной 
на момент заключения 
договора страхования. 

Не более 0,5% от стра-
ховой суммы за каждый 
день нетрудоспособ-
ности, начиная с 11 ка-
лендарного дня, но не 
более чем за 90 кален-
дарных дней непрерыв-
ного лечения.

Не производится 

12.4.1. Количество дней нетрудоспособности исчисляется за период лечения, 
обеспечивающий снятие острого течения последствий несчастного случая, за-
болеваний. При расчете количества дней нетрудоспособности период реабили-
тационно-восстановительного и/или профилактического лечения в расчет не 
принимается.
12.4.2. Началом лечения считается дата обращения в лечебное учреждение по 
поводу несчастного случая либо заболевания, а окончанием служит дата, опре-
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деленная лечащим врачом в карте амбулаторного или стационарного больного 
как дата выздоровления либо перевода на реабилитационно-восстановительное 
лечение.
12.5. В случае установления группы (категории) инвалидности Застрахованному 
лицу, в результате события, явившегося следствием застрахованных рисков, от-
носящихся к группе А1, Б1, В1, страховая выплата (если иное не предусмотрено 
условиями договора страхования) производится в следующих размерах от стра-
ховой суммы, обусловленной договором страхования:

Группа (категория) инвалидности Размер страховой выплаты в % 
Категория «Ребенок-инвалид» 100,00
I группа 100,00
II группа 100,00
III группа 40,00

12.6. Если в связи со страховым случаем была произведена страховая выпла-
та, а в дальнейшем будет выявлено более тяжелое повреждение того же органа, 
осложнение травмы или установление инвалидности, дающие основания для 
страховой выплаты в большем размере, произведенная ранее страховая выпла-
та вычитается из страховой суммы, исчисленной при принятии окончательного 
решения.
12.7. В том случае, когда в течение 6 месяцев после перелома кости Застрахован-
ный получил повторный перелом (за исключением патологического перелома) 
той же кости и в том же месте (рефрактуру), страховая выплата производится 
при условии подтверждения факта повторного перелома рентгенограммами, 
выполненными по окончании лечения первого перелома, а также повторного 
перелома.
12.8. При сочетанном повреждении в результате одной травмы нескольких орга-
нов размер страховой выплаты устанавливается с учетом функциональных нару-
шений каждого травмированного органа, но в целом не может превышать 100% 
страховой суммы с учетом ранее произведенных выплат.
12.9. Удаление во время операции по поводу травмы болезненно измененного 
органа (в связи с заболеванием, развившимся до травмы) к страховым случаям 
не относятся. Страховая выплата при этих условиях может проводиться только за 
факт проведенного оперативного вмешательства.
12.10. Если в связи с травмой проводились оперативные вмешательства, стра-
ховая выплата производится однократно, независимо от их количества. Если 
же в результате одной травмы наступят переломы костей различных сегментов 
конечности (например, плеча и предплечья, бедра и голени и т.п.), страховая вы-
плата производится с учетом оперативных вмешательств на каждом из сегментов 
конечности путем суммирования.
12.11. В случае смерти Застрахованного лица в результате события, явившегося 
следствием застрахованных рисков, относящихся к группе А2, Б2, В2, страховая 
выплата производится Выгодоприобретателю в размере 100% страховой суммы, 
обусловленной договором страхования при условии, что страховая выплата по 
договору страхования не производилась. Если по договору страхования выпла-
ты были произведены, то они удерживаются из суммы выплаты, исчисленной по 
случаю смерти Застрахованного лица.
12.12. Лица, виновные в смерти Застрахованного лица или умышленном причине-
нии телесных повреждений, повлекших смерть Застрахованного лица, исключа-
ются из списка получателей страховой выплаты.
12.13. Страховая выплата по случаю смерти Застрахованного лица или постоян-
ной утраты общей трудоспособности производится, если смерть или установле-
ние группы (категории) инвалидности наступили в течение одного года со дня 
наступления события, имеющего признаки страхового риска, обусловленного 
договором страхования.
12.14. В случае утраты профессиональной трудоспособности в результате со-
бытия, явившегося следствием Застрахованных рисков, относящихся к рискам 
Г4 или Г5, страховая выплата производится в следующих размерах от страховой 
суммы, обусловленной договором страхования:

Характер снижения способности к профессиональной де-
ятельности в результате несчастного случая на производ-
стве или профессионального заболевания

Размер страховой 
выплаты в % 

от страховой суммы
Полная утрата способности к профессиональной деятель-
ности, в том числе в специально созданных производствен-
ных или иных условиях, со значительно выраженными на-
рушениями функций организма. При этом (по заключению 
МСЭ) степень утраты профессиональной трудоспособности 
установлена не ниже 100%

100,00

Способность к профессиональной деятельности (труду) 
лишь в специально созданных производственных условиях 
вследствие выраженных нарушений функций организма.

80,00

При этом (по заключению МСЭ) степень утраты профес-
сиональной трудоспособности установлена не ниже 80% 
включительно

50,00

Способность к профессиональной деятельности в обыч-
ных производственных условиях с выраженным снижени-
ем квалификации либо с уменьшением объема выполня-
емой работы вследствие умеренного нарушения функций 
организма. При этом (по заключению МСЭ) степень утраты 
профессиональной трудоспособности установлена не 
ниже 50% включительно.

40,00

Способность профессиональной деятельности с уменьше-
нием объема выполняемой работы вследствие умеренных 
нарушений функций организма. При этом (по заключению 
МСЭ) степень утраты профессиональной трудоспособно-
сти установлена не ниже 40% включительно, а также, ре-
шением Учреждения МСЭ, Застрахованному установлена 
группа инвалидности.

20,00

Способность профессиональной деятельности с уменьше-
нием объема выполняемой работы вследствие умеренных 
нарушений функций организма. При этом (по заключению 
МСЭ) степень утраты профессиональной трудоспособ-
ности установлена не ниже 40% включительно, а также, 
решением Учреждения МСЭ, Застрахованному не установ-
лена группа инвалидности.

10,00

Способность профессиональной деятельности в обычных 
профессиональных условиях с умеренным или незначи-
тельным снижением квалификации либо с уменьшением 
объема выполняемой работы вследствие незначительных 
нарушений функций организма. При этом (по заключению 
МСЭ) степень утраты профессиональной трудоспособно-
сти установлена не ниже 10% включительно.

12.15. В случае если Выгодоприобретатель умер, не успев получить причитающу-
юся страховую выплату, выплата производится его наследникам.

13.	ОСНОВАНИЯ, ОСВОБОЖДАЮЩИЕ СТРАХОВЩИКА  
ОТ ВЫПЛАТЫ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ.  
ОТКАЗ В ВЫПЛАТЕ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ

13.1. Страховщик отказывает в выплате страхового возмещения в случаях:
13.1.1. освобождения от выплаты согласно пп. 4.5, 4.7 настоящих Правил;
13.1.2. если событие не обладает признаками страхового случая и/или относит-
ся к исключениям, предусмотренным пп 4.4, 4.6 настоящих Правил.

14.	ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
14.1. По спорам, вытекающим из договора страхования, обязателен следующий 
досудебный порядок урегулирования, состоящий из двух обязательных этапов:
–  проведение переговоров – при этом лицо, считающее, что его права нарушены, 
обязано направить письменное уведомление о проведении переговоров, обеспе-
чив вручение адресату уведомления о дате, времени и месте переговоров за семь 
дней до дня переговоров;
–  при недостижении соглашения по предмету спора в процессе переговоров 
обязательным является направление письменной претензии (заявления) (в т.ч. 
с помощью официального сайта Страховщика в информационно-телекоммуника-
ционной сети «Интернет» путем электронного документооборота), с указанием 
причин несогласия с действиями (бездействием) оппонента, мотивированных 
доводов по предъявляемым требованиям. Срок рассмотрения претензий (заяв-
лений) и подсудность:
14.1.1. Для юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, иных лиц, не 
являющихся потребителями согласно Закона РФ от 07.02.1992 №2300-1 «О защите 
прав потребителей» (в отношении лиц, упомянутых в ч.3 ст.2 Федерального закона 
РФ от 04.06.2018 №123-ФЗ «Об уполномоченном по правам потребителей финансо-
вых услуг», данные вопросы определены в п. 14.2.2 настоящих Правил), срок рас-
смотрения претензии составляет 30 (тридцать) дней со дня получения претензии. 
В случае неудовлетворения претензии споры с лицами, указанными в настоящем 
пункте Правил, разрешаются в судебном порядке в Арбитражном суде по подсуд-
ности, предусмотренной действующим законодательством Российской Федерации.
14.1.2. Для физических лиц, являющихся потребителями согласно Закона РФ от 
07.02.1992 №2300-1 «О защите прав потребителей», а также для иных лиц, кото-
рым перешли права требования потребителя финансовых услуг к финансовой 
организации (ч.3 ст.2 Федерального закона РФ от 04.06.2018 №123-ФЗ «Об упол-
номоченном по правам потребителей финансовых услуг») срок рассмотрения 
претензий (электронного заявления в соответствии с положениями Федерально-
го закона РФ от 04.06.2018 №123-ФЗ «Об уполномоченном по правам потребите-
лей финансовых услуг» ) составляет:
–  в случаях, подлежащих рассмотрению в порядке ч.1 ст.15 и п.1 ч.2 ст.16 Фе-
дерального закона РФ от 04.06.2018 №123-ФЗ «Об уполномоченном по правам 
потребителей финансовых услуг», – 15 (пятнадцать) рабочих дней с момента 
получения претензии (электронного заявления в соответствии с положениями 
Федерального закона РФ от 04.06.2018 №123-ФЗ «Об уполномоченном по правам 
потребителей финансовых услуг»), при этом со дня нарушения прав Страховате-
ля должно пройти не более 180 (ста восьмидесяти) календарных дней;
–  в иных случаях 30 (тридцать) дней.
В случае неудовлетворения претензий/заявлений лиц, указанных в настоящем 
пункте Правил, споры разрешаются в судебном порядке в суде по установленной 
подсудности.
14.1.3. При решении спорных вопросов положения договора страхования имеют 
преимущественную силу по отношению к Правилам.
14.1.4. Иск по требованиям, вытекающим из договора страхования, может быть 
предъявлен в соответствии с действующим законодательством Российской Фе-
дерации.
14.2. В случае неисполнения Страховщиком своих обязательств по выплате стра-
хового возмещения в сроки, установленные настоящими Правилами, Страховщик 
за пользование чужими денежными средствами (вследствие их неправомерного 
удержания, уклонения от их возврата, иной просрочки в их уплате либо неос-
новательного получения или сбережения за счет другого лица) в соответствии 
со ст. 395 Гражданского кодекса Российской Федерации уплачивает Страховате-
лю (Выгодоприобретателю) проценты на сумму долга. Если иное не определено 
Сторонами при заключении договора страхования, размер процентов составля-
ет 0,01% в день от суммы долга, при этом максимальный размер причитающейся 
к выплате суммы процентов на основании настоящего пункта не может превы-
шать 10% от размера долга. Проценты согласно ст. 317.1 Гражданского кодекса 
Российской Федерации на сумму долга не начисляются и не выплачиваются.
14.3. Страхователь (Выгодоприобретатель) намеренный получить проценты за 
пользование чужими денежными средствами должен обратиться с соответству-
ющей претензией к Страховщику в соответствии с настоящим разделом Правил.
14.4. Прочие условия определяются действующим законодательством Россий-
ской Федерации.
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15.	ПОЧТОВЫЕ УВЕДОМЛЕНИЯ
15.1. Вся переписка между Страховщиком и Страхователем (Выгодоприобретате-
лем, Застрахованным лицом) осуществляется по почтовым адресам, указанным 
в  договоре страхования (страховом полисе). Каждая из Сторон обязана изве-
стить другую Сторону об изменении таких адресов в течение 3 (трех) дней с даты 
его изменения в письменной форме, при этом риски неполучения корреспонден-
ции в связи с неуведомлением о таком изменении лежат на Стороне, не исполнив-
шей данную обязанность.
15.2. Уведомление, направленное по почтовому адресу, указанному в договоре 

страхования (страховом полисе), считается доставленным и полученным адреса-
том по истечении 10 (десяти) дней после его отправки, дата которой подтвержда-
ется штемпелем на конверте, либо ином документе о направлении такого уведом-
лении, в том числе, в случае возврата почтовой корреспонденции с указанием, 
что Сторона по адресу, указанному в договоре страхования, не значится («вы-
был») или за окончанием срока хранения.
15.3. Иной срок, по истечении которого направленное уведомление считается 
доставленным и полученным адресатом, а также порядок такого уведомления 
может быть установлен настоящими Правилами или изменен по соглашению Сто-
рон в договоре страхования (страховом полисе).


