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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

По настоящим Правилам закрытое страховое акционерное общество «Кентавр» (в дальнейшем - страховщик) заключает договоры страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу, по условиям которых гарантирует оплату расходов, указанных в п. 5.1. настоящих Правил. 

2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ

2.1. На условиях настоящих Правил страховщик (закрытое акционерное страховое общество «Кентавр») заключает договоры страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу со страхователями, которыми могут выступать:


2.1.1. Дееспособные физические лица, индивидуальные предприниматели, юридические лица (предприятия, организации любой организационной формы, зарегистрированные и действующие в соответствии с законодательством РБ), уплачивающие страховые взносы и вступающие в страховые отношения со страховщиком, заключая договоры страхования в свою пользу или в пользу третьих лиц (в дальнейшем по тексту – застрахованные лица).


2.2. Не заключаются договоры в отношении лиц, страдающих психическими заболеваниями (включая слабоумие), тяжелыми нервными заболеваниями. 


2.3. Страхование лиц старше 70 лет, инвалидов I и II групп осуществляется только по согласованию со страховщиком.


2.4. Страховщик вправе заключать договора страхования только при наличии договора с зарубежным партнером (службой международного медицинского ассистанса), выступающим гарантом обеспечения оплаты расходов по лечению застрахованных лиц при наступлении страхового случая, располагающим собственными сервисными центрами или представителями.

3.
ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ


3.1. Объектом страхования в рамках настоящих Правил являются имущественные интересы застрахованного лица, связанные с оказанием ему медицинской помощи, а также юридической помощи в соответствии с условиями п. 5.1.7., возникших в результате страхового случая в период его пребывания за границей.

4. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ


4.1. Страховыми случаями в соответствии с Правилами является совершившееся событие, предусмотренное договором страхования, в результате которого возникает обязанность страховщика произвести выплату страхового обеспечения.


4.2. Страховыми случаями признаются следующие события, произошедшие в период действия договора страхования:

· расстройства здоровья застрахованного лица в результате несчастного случая или болезни во время поездки за границу;

- смерть застрахованного лица в результате несчастного случая или болезни во время поездки за границу.


4.3
Несчастным случаем признается внезапное, непредвиденное и непреднамеренное внешнее воздействие на организм застрахованного лица, произошедшее в период действия договора страхования, сопровождающееся травмами, ранениями, увечьями или иными повреждениями здоровья, следствием которых становится расстройство здоровья, либо смерть застрахованного лица.


4.4
Болезнью считается остро наступившее ухудшение состояния здоровья застрахованного лица во время его поездки за границу в период действия договора страхования, требующее оказания (по медицинским показаниям и до возвращения застрахованного лица в страну постоянного проживания) неотложной медицинской помощи и при котором отсутствие срочного медицинского вмешательства может привести к серьёзному нарушению функций организма, в том числе стойкой дисфункции какого-либо органа, либо к угрозе жизни застрахованного лица за исключением оговоренных в п.6.1.;

        4.5. Обращение за медицинской помощью по поводу состояний, симптомы которых (диагноз) соответствуют хроническим заболеваниям, в случае, когда по поводу данного заболевания имело место обращение к врачу в срок более одного года до начала срока действия договора страхования, не является страховым случаем.


4.6. Не являются страховыми случаями: 
4.6.1. расстройство здоровья или смерть застрахованного лица,  связанные с заболеваниями, имевшимися до начала срока действия договора страхования, независимо от того, проводилось по ним лечение или нет, и понесенными расходами, относящимися к этому лечению, а также если путешествие было противопоказано застрахованному лицу по состоянию здоровья и/или могло усугубить течение имевшегося заболевания (послужить причиной его обострения);

4.6.2. солнечные ожоги и иные острые изменения кожного покрова, вызванные воздействием ультрафиолетового излучения.

5. РАСХОДЫ, ПОКРЫВАЕМЫЕ СТРАХОВЩИКОМ

5.1.По договору страхования страховщик оплачивает следующие расходы по оказанию медицинской помощи (за исключением услуг, оговоренных в п.п. 6.1, 6.2.):

5.1.1. по стационарному лечению, размещению в больнице, расходы по проведению операции, лабораторные услуги/исследования при помощи оборудования (электроэнцефалография, ЭКГ, томография и др.), включая оплату необходимых и назначенных врачом медикаментов, перевязочных средств и средств фиксации (гипс, бандаж) при внезапных заболеваниях и несчастных случаях; 


5.1.2. по амбулаторному лечению при внезапных заболеваниях и несчастных случаях, включая расходы на врачебные услуги (консультации), назначенные врачом медикаменты, перевязочные средства фиксации (гипс, бандаж), в том числе  стоматологические услуги, связанные со снятием острой боли, если расходы на стоматологические услуги не превышают 100 долларов США;  


5.1.3. по транспортировке специализированным медицинским транспортом в ближайшее медицинское учреждение или к находящемуся в непосредственной близости врачу. Транспортировка может производиться, при согласовании  с представителем страховщика, другими неспециализированными видами транспортных средств, если это целесообразно в данном конкретном случае;


5.1.4. по медицинской эвакуации застрахованного лица из-за границы до места его постоянного проживания или до ближайшего к месту проживания медицинского учреждения, при наличии соответствующих документов, подтверждающих необходимость и возможность проведения эвакуации, включая расходы на сопровождающее лицо (если такое сопровождение предписано лечащим врачом). При необходимости сопровождения возмещаются расходы на дорогу одного человека (не превышающие стоимость билета в экономическом классе в обе стороны, а также на ночлег и содержание до 100 долларов США в сутки, не более чем на 5 суток), в пределах страховой суммы.


В случае отказа застрахованного лица от возвращения в страну постоянного проживания в сроки и на условиях, предложенных лечащим врачом совместно со страховщиком, все гарантийные обязательства страховщика в отношении оплаты расходов на медицинскую эвакуацию застрахованного лица аннулируются. Также страховщик не несёт расходы по продолжению лечения застрахованного лица, отказавшегося от рекомендованной транспортировки;


5.1.5. по репатриации тела до предполагаемого места захоронения в Беларуси, если смерть застрахованного лица наступила в результате несчастного случая или внезапного заболевания. 


5.1.6. расходы по оплате досрочного возвращения детей в возрасте до 16 лет в страну постоянного проживания самолётом в экономическом классе, если в результате несчастного случая или болезни застрахованного лица дети, путешествующие с ним, остались без присмотра (если оплата билетов произведена застрахованным лицом или лицом, представляющим интересы детей, возмещение расходов осуществляется страховщиком в Беларуси );


5.1.7. расходы по оказанию юридической помощи (не более 1.000 долларов США) – предоставления возможности застрахованному связаться с адвокатом или с организацией оказывающей такого рода услуги, в случае предъявления застрахованному лицу претензий в соответствии с действующим уголовным, административным или гражданским законодательством. Под юридической помощью понимаются услуги, оказываемые организациями или лицами на профессиональной основе, имеющими соответствующие разрешения на такого рода деятельность, (адвокатами) в случае предъявления застрахованному лицу претензий в соответствии с действующим уголовным, административным или гражданским законодательством места пребывания застрахованного лица в результате причинения вреда здоровью застрахованного лица в связи с болезнью или несчастным случаем. При этом покрытию подлежит не гражданская ответственность застрахованного лица, а только услуги адвоката по защите интересов застрахованного лица в связи с предъявленными претензиями при условии, что:

· необходимость в оказании услуг адвокатом связана с обнаружившейся у застрахованного лица болезнью или произошедшим с ним несчастным случаем;

· в результате неумышленных действий застрахованного лица в связи с причинением вреда его здоровью в результате несчастного случая.


При этом покрытию подлежит только услуги адвоката по защите интересов застрахованного лица в связи с предъявленными претензиями, исключая ущерб и нарушения, связанные с использованием, владением и хранением транспортных средств. Обращение к адвокату возможно только по согласованию со страховщиком. В том случае, если страховщик не рекомендовал конкретного адвоката, страхователь имеет право обратиться к любому адвокату, имеющему соответствующее разрешение на такого рода деятельность.


5.1.8.Все расходы, упомянутые в п.п. 5.1.1.– 5.1.7, должны быть документально подтверждены (счета-фактуры, инвойсы, медицинские отчеты или сертификаты, рецепты на лекарства и т.п.).

6. РАСХОДЫ, НЕ ПОКРЫВАЕМЫЕ СТРАХОВЩИКОМ



6.1
По договору страхования не оплачиваются расходы, связанные с оказанием следующих услуг:


6.1.1. медицинские услуги, оказанные застрахованному при его обращении после истечения срока действия договора страхования, включая обращения по поводу последствий страхового случая;


6.1.2. лечение психических заболеваний;


6.1.3. контрольные обследования;


6.1.4. акупунктура и физиотерапия, включая процедуры и медикаменты направленные на восстановление, устранение по поводу последствий страхового случая;


6.1.5. профилактические прививки;


6.1.6. удаление зубных камней;


6.1.7. зубное протезирование и установка зубных коронок;


6.1.8. поездки с целью проведения лечения;


6.1.9. медицинское обслуживание или лечение, не являющееся результатом несчастного случая или не требующее срочной медицинской помощи;


6.1.10. беременность и её любые последствия (роды, аборт, выкидыш);


6.1.11. лечение заболеваний, травм или последствий несчастных случаев, полученных, когда застрахованное лицо находилось в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;


6.1.12. лечение травм или увечий, полученных при совершении или попыткой совершения застрахованным лицом противоправных действий, повлекших в соответствии с действующим законодательством страны временного пребывания административное взыскание или уголовное преследование в отношении застрахованного лица;


6.1.13. услуги или медицинские препараты, не являющиеся необходимыми или разумными (по заключению медицинского эксперта страховщика) с точки зрения медицины при постановке диагноза или лечении болезни;


6.1.14. оказание услуг, предоставленных медицинским учреждением, не имеющим соответствующей лицензии, либо лицом, не имеющим права на осуществление медицинской деятельности;


6.1.15. услуги или лечение в водолечебнице, санатории, на  курорте;


6.1.16. услуга или медицинский препарат, рассматриваемые в соответствии со стандартами в качестве экспериментальных или находящихся на стадии исследования;


6.1.17. медицинское обследование, осмотр или постановка диагноза, являющиеся частью текущего медицинского обследования или проверки состояния здоровья, включая прививки, выдачу медицинских справок и результатов обследований;


6.1.18. текущие обследования зрения и слуха, рефракции глаза, а также стоимость очков, контактных линз или слуховых аппаратов;


6.1.19. покупка или прокат кондиционеров, увлажнителей воздуха, испарителей, тренажеров, спортивных снарядов и иных бытовых приборов и оборудования;


6.1.20. удаление мозолей, бородавок, натоптышей, ортопедическое лечение плоскостопия, супинаторы, вкладыши для коррекции стопы, лечение деформированных ногтей стоп, кистей;


6.1.21. лечение, связанное с психотерапией: аутотренинг, лечение сном и т.д.;


6.1.22. лечение членов семьи застрахованного лица;


6.1.23. лечение, не признанное наукой или медициной;


6.1.24. протезы, применение корректирующих устройств или медицинских аппаратов, если это не является необходимостью с медицинской точки зрения;

6.1.25. все виды пластической хирургии, цель которой состоит в устранении косметических дефектов, улучшении внешнего вида;


6.1.26. использование препаратов и средств контроля над рождаемостью;


6.1.27. лечение болезней, переносимых половым путем;


6.1.28. синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД);


6.1.30. искусственное оплодотворение или лечение бесплодия;


6.1.31. лечение гинекологических заболеваний, кроме состояний, требующих немедленного хирургического вмешательства;


6.1.32. лечение урологических заболеваний, кроме расходов на оказание неотложной медицинской помощи;

6.1.33. лечение хронических заболеваний и их обострений, не повлекших угрозу для жизни застрахованного лица. 


Хроническое заболевание - это заболевание, характеризующееся следующими критериями: установленный клинический диагноз, длительное течение (на протяжении одного года до начала срока действия договора страхования).

При обращении застрахованного лица по поводу обострения хронического заболевания расходы по оказанию неотложной медицинской помощи покрываются только в размере, не превышающем 10% от суммы предоставленных счетов.

Не оплачивается лечение обострения хронического заболевания, если такое обострение было вызвано нарушением режима, рекомендованного лечащим врачом застрахованного лица либо врачом лечебного учреждения, в котором застрахованное лицо находилось на лечении до наступления страхового случая.


Не оплачивается также лечение обострения хронического заболевания, если страховщику стало известно о фактах, указывающих на то, что застрахованное лицо предпринимало определенные действия (бездействие), как то: допускало нагрузки, не предпринимало попыток обращения за медицинской помощью и т.п., угрожающие состоянию здоровья застрахованного лица и о последствиях которых оно знало или должно было знать.


6.2 Не подлежат оплате по договору страхования следующие расходы:
· расходы, произведенные без согласия страховщика либо его представителя за рубежом;

· расходы за дополнительные предметы удобства, как то: телевизор, телефон, кондиционер, увлажнитель, услуги парикмахера, массажиста, косметолога, а также расходы на приобретение или ремонт вспомогательных средств (очков, слуховых аппаратов, костылей, протезов и др.);

· расходы, превосходящие разумную или обычную сумму за конкретную услугу или препарат, взимаемая в том месте, где таковая плата произведена. Под расходами, обычными в данной местности, понимаются расходы на оказанную аналогичную помощь в государственных (муниципальных) лечебных учреждениях согласно действующим тарифам и расценкам, предоставленным представителем страховщика за рубежом. Превышение расходов застрахованного лица по лечению (оказанию помощи) в частных клиниках (медицинских практиках и прочее) над обычными в данной местности не оплачивается. При определении превышения стороны учитывают среднее превышение базовых тарифов частной клиники над тарифами муниципальной по каждому виду оказанной медицинской помощи;

· расходы, связанные с хирургическим вмешательством или лечением, которые могут быть отложены до возвращения застрахованного лица в страну постоянного проживания, а также если такие расходы не были согласованы с представителем страховщика;

· расходы, связанные с челюстно-лицевой хирургией и ортопедией зубов, исключая неотложную медицинскую помощь при несчастном случае;

· расходы, понесенные компаньонами или членами семьи застрахованного в период госпитализации последнего;

· расходы, связанные с лечением застрахованного лица и/или уходом за ним, которые осуществляются его родственниками, независимо от того, являются ли они дипломированными медицинскими работниками;

· расходы, связанные с заболеванием или последствиями (осложнениями) заболевания вирусными гепатитами, исключая гепатиты «А» и «Е»;

· расходы, связанные с нормальной или патологической беременностью, родами, за исключением случаев, когда представляется угроза жизни застрахованного лица;

· расходы, связанные с операциями по изменению пола, лечение половых расстройств;

· расходы, услуги или лечение, связанные с любыми видами пищевых добавок или медикаментозного питания (если только это не вызвано необходимостью поддержания жизни у критического больного), а также связанные с курсами упражнений для контроля за весом ввиду ожирения или по поводу какого-то иного диагноза, будь то диета, инъекция жидкостей, использование медикаментов или же хирургическое вмешательство;

· расходы, связанные с оказанием услуг медицинским учреждением (врачом), не имеющим соответствующей лицензии, либо если на момент оказания медицинской помощи действие лицензии было приостановлено;

· расходы, связанные с причинением вреда здоровью (ухудшением состояния здоровья) или со смертью застрахованного лица в результате выполнения любых форм обслуживания, работ, услуг при несоблюдении или нарушении мер  безопасности; 

· расходы на лечение или расходы в связи со смертью застрахованного лица в авто аварии, если автомобилем управляло застрахованное лицо не имея водительских прав или автомобилем управляло лицо не имеющее водительских прав, а также расходы, услуги, лечение или смерть в результате нарушения правил дорожного движения застрахованным водителем;


6.2.1.В случае смерти застрахованного лица страховщиком не оплачиваются следующие расходы:

· расходы за вызов родственниками специалистов - врачей;

· расходы на погребение в любой из стран, в том числе в стране постоянного места жительства застрахованного лица, исключая страну, где произошел страховой случай;

· расходы в связи со смертью застрахованного лица, в случае если в момент наступления смерти последний находился в состоянии наркотического, токсического либо алкогольного опьянения;

· другие расходы, произведенные без согласия страховщика либо его представителя за рубежом.

7. СТРАХОВОЙ ТАРИФ И СТРАХОВОЙ ВЗНОС


7.1. Страховой взнос-сумма денежных средств, подлежащая уплате Страхователем Страховщику за страхование.

       Страховщик при определении размера страхового взноса, который может быть оплачен в долларах США, евро либо белорусских рублях, применяет разработанные им и согласованные с органом государственного надзора за страховой деятельностью страховые тарифы, определяющие страховой взнос с единицы страховой суммы. Размер страхового тарифа определяется в соответствии с Приложением №1 к настоящим правилам.

8. СТРАХОВАЯ СУММА, ФРАНШИЗА


8.1. Страховая сумма - установленная договором страхования денежная сумма, в пределах которой страховщик обязуется произвести страховую выплату по договору страхования при наступлении страхового случая. Страховая сумма определяется соглашением страхователя и страховщика.


8.2. Страховая сумма по договору страхования устанавливается по соглашению сторон в белорусских рублях или в иностранной валюте (валюта страховой суммы).

        По договору страхования, заключенному на условиях варианта «экономичный» страховая сумма устанавливается в размере 30000 евро.


8.3. По соглашению сторон в договоре страхования может быть установлена безусловная франшиза в размере 20 евро.

         Примечание: по договору страхования, заключенного на условиях варианта «экономичный» устанавливается безусловная франшиза в размере 1000 евро. 


Франшиза – размер ущерба, не подлежащий возмещению страховщиком.  При безусловной франшизе из суммы ущерба вычитается сумма безусловной франшизы.

Франшиза устанавливается по каждому страховому случаю.

9. ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ

9.1. Настоящими Правилами предусматривается  4 варианта страхования:

9.1.1. вариант "А"   - включает в себя только возмещение расходов за медицинскую помощь по телесным повреждениям в результате несчастного случая, медицинскую помощи при внезапном заболевании (за исключением стоматологической помощи), расходов по медицинской транспортировке, репатриации в случае смерти в соответствии с п.5.1.1 – 5.1.5.;


9.1.2. вариант "В" – включает в себя возмещение всех расходов, подлежащих оплате согласно варианту «А», а также возмещение расходов на стоматологическую помощь (не выше 100 долларов США), расходы по эвакуации детей застрахованного лица в чрезвычайной ситуации согласно п. 5.1.6;


9.1.3. вариант "С" – включает в себя возмещение расходов, подлежащих оплате согласно варианту «В», а также возмещение расходов по юридической помощи в соответствии с п.5.1.7.

    9.1.4. вариант «экономичный»-  включает в себя возмещение расходов в соответствии с п. 5.1.1.-5.1.5. настоящих Правил. Договор страхования, заключенный на условиях варианта «экономичный» действует только на территории Чешской Республики.

10.
ОСНОВАНИЯ ДЛЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ


10.1
Договор страхования заключается путём вручения страховщиком страхователю на основании письменного заявления юридического или устного заявления физического лица страхового полиса, подписанного ими.


Договор страхования заключается на условиях Правил страхования принятых страхователем путем присоединения к договору страхования.


О вручении Правил страхования страхователю делается отметка в страховом полисе.

10.2. При заключении договора страхования с юридическим лицом при страховании группы лиц страховой полис выдаётся на всю группу с приложением к заявлению экземпляра списка застрахованных лиц. При этом в списке указывается фамилия, имя застрахованного лица, год рождения, номер паспорта, страховая сумма. Список подписывается руководителем и скрепляется печатью. При этом на каждое застрахованное лицо может оформляться идентификационная карточка, которая должна содержать данные о номере полиса, сроке действия договора страхования, контактные телефоны страховщика (его представителя).

10.3.
При заключении договора страхования страхователь обязан сообщить страховщику известные страхователю обстоятельства, имеющие существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска), если эти обстоятельства не известны и не должны быть известны страховщику. 

Существенными признаются во всяком случае обстоятельства, предусмотренные в договоре страхования или страховом полисе на основании письменного или устного заявления страхователя. 


Если договор страхования заключён при отсутствии ответов страхователя на какие-либо вопросы страховщика, страховщик не может впоследствии требовать расторжения договора либо признания его недействительным на том основании, что соответствующие обстоятельства не были сообщены страхователем.


Если после заключения договора будет установлено, что страхователь сообщил страховщику заведомо ложные сведения о существенных обстоятельствах страховщик вправе потребовать признания договора страхования недействительным.


Страховщик не вправе разглашать полученные им в результате своей профессиональной деятельности сведения о страхователе, застрахованном лице, состоянии их здоровья, за исключением случаев, предусмотренных законодательством.


10.4.
В период действия договора страхования страхователь обязан незамедлительно, но не позднее 10-ти календарных дней сообщить страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных страховщику при заключении договора, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска.


Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска вправе потребовать изменения условий договора страхования или уплаты дополнительного страхового взноса соразмерно увеличению риска. Дополнительный страховой взнос рассчитывается согласно формуле:

ДВ=СС*(Т2-Т1)/100*n/t, где 

ДВ – дополнительный страховой взнос;

СС – страховая сумма;

Т1 – тариф на момент заключения договора страхования с учетом корректировочных коэффициентов;

Т2 – тариф на момент увеличения степени риска с учетом корректировочных коэффициентов;

n – срок действия договора страхования в месяцах, оставшихся до окончания договора страхования с момента увеличения степени риска (неполный месяц считается за полный);

t – срок действия договора страхования (в месяцах).

Если страхователь (выгодоприобретатель) возражает против изменения условий договора страхования или доплаты страхового взноса, страховщик вправе потребовать расторжения договора страхования.

Страховщик не вправе требовать расторжения договора страхования, если обстоятельства, влекущие увеличение страхового риска, уже отпали.

Если страхователь не сообщил страховщику об обстоятельствах, влияющих на изменение степени риска, договор страхования считается прекращенным с момента возникновения вышеуказанных обстоятельств. 

11. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ, ТЕРРИТОРИЯ ДЕЙСТВИЯ


11.1.Договор страхования заключается на срок продолжительности поездки от 1 дня до 1-го года включительно (Приложение 1) и действует в пределах стран, указанных в страховом полисе. 


11.2.Страховая защита по условиям настоящих Правил не предоставляется на территории Республики Беларусь и на территории страны постоянного проживания застрахованного лица.


11.3. Договор страхования может быть заключён с условием ограничения общего количества дней пребывания застрахованного лица за рубежом в пределах срока действия договора страхования, о чём делается отметка в страховом полисе в графе "Иные условия договора страхования". Страховой взнос при этом определяется согласно Приложения 1. За страховые случаи, произошедшие в период, превышающий указанное количество дней пребывания застрахованного лица за рубежом, страховщик ответственности не несёт.


11.4. Исключаются из территории действия договора страхования: 

· государства, на территории которых ведутся военные действия;

· государства, в отношении которых применены экономические и/или военные санкции ООН;

· территории, в пределах которых обнаружены и признаны очаги эпидемий.

12. СРОКИ И ПОРЯДОК УПЛАТЫ СТРАХОВОГО ВЗНОСА

12.2. Страховой взнос уплачивается единовременно при заключении договора страхования. При установлении страховой суммы в иностранной валюте страховой взнос, исчисленный в валюте страховой суммы, может быть уплачен как в иностранной валюте (в случаях, предусмотренных законодательством Республики Беларусь), так и в белорусских рублях по официальному курсу белорусского рубля, установленного Национальным банком Республики Беларусь по отношению к валюте страховой суммы на день уплаты. Юридическое лицо уплачивает взнос путем безналичных расчетов. Физическое лицо может уплачивать взнос по безналичному расчету или наличными деньгами в кассу страховщика или его представителю.

12.3. Страховой взнос, подлежащий уплате наличными деньгами в иностранной валюте, округляется до ближайшего целого значения (при дробной части от 0,01 до 0,49 округление производится в меньшую сторону; при дробной части от 0,50 до 0,99 округление производится в большую сторону.

Страховой взнос, подлежащий уплате в белорусских рублях, округляется в соответствии с законодательством Республики Беларусь.

13. МОМЕНТ ВСТУПЛЕНИЯ ДОГОВОРА В СИЛУ


13.1
Договор страхования вступает в силу:

· при наличной уплате страхового взноса страховщику или его представителю (агенту) - со дня и времени уплаты страхового взноса.

· при безналичной уплате страхового взноса – со дня поступления страхового взноса на расчетный счет страховщика.


Ответственность страховщика по вступившему в силу договору страхования наступает в сроки (дата и время), указанные в договоре страхования, и только после пересечения границы Республики Беларусь или страны постоянного проживания (отметка пограничных служб в заграничном паспорте) и прекращается при возвращении из поездки с момента пересечения границы в обратном направлении.


13.2.При заключении договора страхования на новый срок до истечения действия предыдущего договора, дата вступления его в силу указывается со дня, следующего за тем, в котором истекает срок действующего договора (при условии уплаты страхового взноса до этого срока).

14.
СРОК ВРУЧЕНИЯ СТРАХОВОГО ПОЛИСА И ПОРЯДОК ОФОРМЛЕНИЯ ДУБЛИКАТА


14.1
Страховой полис с приложением правил страхования (что удостоверяется записью в страховом полисе), на основании которых заключен договор страхования, вручается страхователю в течение 3 рабочих  дней с момента поступления страхового взноса на расчетный счет страховщика -при безналичной уплате и одновременно с уплатой страхового взноса - при наличной уплате.


14.2 В случае утери страхового полиса в период действия договора страхования,  страховщик на основании письменного заявления страхователя выдает дубликат полиса. 


Утраченный полис считается недействительным и оплата медицинских расходов и иных услуг по нему не производится.

При утере полиса страховщик взыскивает со страхователя денежную сумму в размере стоимости изготовления страхового  полиса.

14. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

15.1. Страхователь (застрахованное лицо) вправе:
15.1.1 отказаться от договора страхования в любое время, если к моменту отказа  возможность наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам иным, чем страховой случай;

15.1.2 получить дубликат страхового полиса в случае его утраты;

15.1.3 получить разъяснения об условиях страхования и порядке выплаты страхового  обеспечения;

15.1.4 обращаться к страховщику лично или через представителя (наличие правильно оформленной и заверенной доверенности или иного правоустанавливающего документа обязательно) для получения страхового обеспечения. 

15.2. Страховщик вправе:
15.2.1 проверять сообщенную страхователем (застрахованным лицом) информацию, имеющую отношение к заключению договора и страховому случаю;

15.2.2 проверять выполнение страхователем (застрахованным лицом) требований и условий договора страхования;

15.2.3 потребовать расторжения договора страхования в случае не уведомления в течение 10 календарных дней о ставших известными страхователю значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных страховщику при заключении договора страхования. При этом уплаченный страховой взнос возврату не подлежит;

15.2.4 получить от застрахованного  лица (медицинского учреждения, врача) все необходимые документы и доказательства неотложности оказания помощи, прежде чем принять решение о выплате страхового обеспечения застрахованному лицу (его законному представителю);

15.2.5. отказать в выплате страхового обеспечения, если страхователь (застрахованное лицо) не уведомил страховщика о наступлении страхового случая не позднее 30-ти календарных дней с момента окончания срока страхования, за исключением случаев, когда страхователь (застрахованное лицо) находился в бессознательном состоянии.

15.3. Страхователь обязан:

15.3.1 уплатить страховой взнос в сроки и в порядке, предусмотренных в  п. 12.2. настоящих Правил;

15.3.2 сообщить страховщику известные страхователю обстоятельства, имеющие существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска), если эти обстоятельства не известны и не должны быть известны страховщику. 

Существенными признаются во всяком случае обстоятельства, предусмотренные в договоре страхования или страховом полисе на основании письменного или устного заявления страхователя.

15.3.3 обеспечить сохранность документов по договору страхования и документов, связанных со страховым случаем;

15.3.4 при наступлении страхового случая незамедлительно, за исключением случаев, когда страхователь (застрахованное лицо) находился в бессознательном состоянии, уведомить о происшедшем представителя страховщика за рубежом (сервисная служба) через  указанный в страховом полисе номер телефона (факса) либо страховщика любым доступным способом, позволяющим объективно зафиксировать факт сообщения, и выполнять все их рекомендации;

15.3.5 соблюдать предписания лечащего врача, полученные в ходе предоставления медицинской помощи, соблюдать распорядок, установленный медицинским учреждением;

15.3.6 если срок действия договора страхования превышает суммарное количество дней пребывания застрахованного лица в стране, то застрахованный обязан документально подтвердить страховщику, что срок страхования на момент обращения за медицинской помощью не истек, путем предоставления заграничного паспорта с соответствующими отметками службы пограничного контроля о пересечении Государственной границы Республики Беларусь.


15.4. Страховщик обязан:

15.4.1 ознакомить страхователя с условиями страхования;

15.4.2 при уплате страхового взноса выдать страховой полис с приложением настоящих Правил, на основании которых заключен договор;

15.4.3 при наступлении страхового случая произвести выплату страхового обеспечения в течение 10-ти банковских дней после составления акта о страховом случае;

15.4.4 обеспечить конфиденциальность в отношениях со страхователем (застрахованным лицом).

16.
 ПЕРЕХОД ПРАВ И ОБЯЗАНННОСТЕЙ ПО ДОГОВОРУ

16.1. В случае реорганизации страхователя - юридического лица в период действия договора страхования права и обязанности по договору страхования переходят к его правопреемнику с согласия страховщика. 

16.2. В случае смерти страхователя физического лица, заключившего договор страхования в пользу третьих лиц, его права и обязанности переходят к этим лицам. Если третьи лица являются недееспособными, то выполнение действий по такому договору страхования возлагается на опекуна или попечителя.

16.3. Страховщик вправе требовать от застрахованного лица выполнения обязанностей по договору страхования, включая обязанности, лежащие на страхователе, но не выполненные им, при предъявлении застрахованным лицом требования о выплате страхового обеспечения. Риск последствий невыполнения или несвоевременного выполнения обязанностей, которые должны были быть выполнены ранее, несет застрахованный.

17.
ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ


17.1
Договор страхования прекращается в случаях:


17.1.1.истечения срока действия;


17.1.2.выполнения страховщиком своих обязательств в полном объеме;


17.1.3.смерти застрахованного лица по причинам иным, чем страховой случай;


17.1.4. прекращения деятельности страхователя - индивидуального предпринимателя, ликвидации, реорганизации страхователя - юридического лица, кроме случаев предусмотренных в п. 16.1 настоящих Правил. При этом страховой взнос возврату страхователю не подлежит;


17.1.5.по инициативе страхователя в любое время действия договора, если к моменту отказа возможность наступления страхового случая не отпала по причинам иным, чем наступление страхового случая;


17.1.6. по соглашению сторон, оформленному в письменном виде.


17.2. При досрочном прекращении договора страхования в соответствии с п.17.1.3, 17.1.6. страховщик имеет право на часть страхового взноса пропорционально времени, в течение которого действовало страхование. При прекращении договора страхования страхователю возвращается сумма уплаченного страхового взноса в валюте его уплаты. 


Подлежащий возврату страховой взнос возвращается в течение 10 банковских дней после подачи заявления о прекращении договора страхования.

При несвоевременном возврате страхового взноса (его части) по вине страховщика страхователю выплачивается пеня за каждый день просрочки в размере 0,1 % от суммы, подлежащей возврату.


17.3. При досрочном отказе страхователя от договора страхования уплаченный страховщику страховой взнос возврату не подлежит.


17.4. В случае пребывания страхователя меньше общего срока пребывания при многократных поездках (мультивизы), оставшаяся часть страхового взноса возврату не подлежит.

18.
ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ВЫПЛАТЫ СТРАХОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ


18.1. При наступлении страхового случая застрахованное лицо обязано немедленно (до обращения к врачу) за исключением случаев нахождения в бессознательном состоянии обратиться к  представителю страховщика за границей по контактным телефонам, указанным в страховом полисе и сообщить:

· номер страхового полиса

· фамилию, имя

· срок действия договора страхования

· номер телефона и адрес, по которым можно связаться с застрахованным

· причина обращения и какого рода помощь необходима застрахованному

В случае, если немедленное обращение к ближайшему представителю страховщика за границей не представляется возможным (выходной день, нерабочее время, отсутствие связи в местности,  в которой произошло происшествие), застрахованное лицо обязано связаться со страховщиком.


18.2. Представителем страховщика за границей является сервисная служба (ассистанс), осуществляющая организацию и оплату медицинских услуг, оказанных застрахованному лицу за границей.

18.3.
Выплата страхового обеспечения по договору страхования осуществляется страховщиком путем перечисления денежной суммы представителю страховщика за границей по предъявлении счетов за оказанные застрахованному лицу в стране его временного пребывания медицинские услуги.


18.4.
В исключительных случаях возмещение расходов застрахованному лицу, оплаченных им самостоятельно, осуществляется после возвращения его в страну постоянного проживания по предъявлении документов, указанных в п.18.5, но не более 500 долларов США, стоматологические услуги не более 100 долларов США.


18.5.
Для решения вопроса о выплате страхового обеспечения по расходам, оплаченным застрахованным лицом самостоятельно, застрахованное лицо должно предъявить следующие документы:

· заявления о страховом случае (Приложение 3);

· оригинала страхового полиса или идентификационная карточка. При невозможности предоставления оригинала страхового полиса необходимо предоставить объяснительное заявление о причине его отсутствия;

· оригинала документа, подтверждающего факт обращения и содержащего дату обращения за медицинской помощью, диагноз заболевания, итоговую сумму к оплате;

· оригинала документа, подтверждающего оплату медицинской помощи;

· оригиналов рецептов на приобретение медикаментов со штампом аптеки и указанием стоимости каждого препарата, выписанных лечащим врачом в связи с данным заболеванием;

· возмещение расходов сопровождающего лица производится на основании заявления такого лица с приложением всех необходимых документов (счета, справки, свидетельство о смерти и др.)

18.6.
Выплата страхового обеспечения застрахованному лицу осуществляется страховщиком на основании акта о страховом случае (Приложение 4), который составляется в течение 5-ти рабочих дней с момента подачи заявления и получения всех необходимых документов, указанных в п.18.5. 

18.7. Страховое обеспечение выплачивается страховщиком застрахованному лицу в течение 10-ти банковских дней после составления акта о страховом случае.

Страховое обеспечение выплачивается в валюте оплаты страхового взноса. При установлении страховой суммы в иностранной валюте и уплате взноса в белорусских рублях, страховое обеспечение выплачивается в белорусских рублях по официальному курсу белорусского рубля, установленному Национальным Банком Республики Беларусь по отношению к валюте страховой суммы на день составления акта о страховом случае.

18.8. Общая сумма выплат страхового обеспечения по всем страховым случаям, произошедшим в период действия договора страхования, не может превышать установленной при заключении договора страховой суммы.

19. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТРАХОВОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗА НЕСВОЕВРЕМЕННУЮ ВЫПЛАТУ СТРАХОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ


19.1.
За несвоевременную выплату страхового обеспечения по вине страховщика страхователю (застрахованному лицу) выплачивается пеня в размере 0,5% за каждый день просрочки от суммы, подлежащей выплате.
20. ОТКАЗ В ВЫПЛАТЕ СТРАХОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ

20.1
Страховщик освобождается от выплаты страхового обеспечения, когда страховой случай наступил вследствие:


20.1.1.умысла страхователя, выгодоприобретателя или застрахованного лица, за исключением случаев, предусмотренных Гражданским кодексом Республики Беларусь.

       20.1.2. воздействия ядерного взрыва, радиации и радиоактивного загрязнения, военных действий, гражданской войны, если международными договорами Республики Беларусь, актами законодательства не предусмотрено иное.


20.2.
Страховщик вправе отказать в выплате страхового обеспечения, если страхователь или застрахованное лицо не исполнило возложенной на него обязанности в установленные сроки (п.15.2.5. настоящих Правил) уведомить страховщика или ее представителя о наступлении страхового случая, если не будет доказано, что страховщик своевременно узнал о наступлении страхового случая либо, что отсутствие у страховщика сведений об этом не могло сказаться на его обязанности выплатить страховое обеспечение.


Решение об отказе в выплате страхового обеспечения принимается страховщиком в течение 5-ти рабочих дней со дня получения всех необходимых документов и сообщается страхователю в письменной форме с мотивацией причины отказа.

21.
ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СПОРОВ, ВЫТЕКАЮЩИХ ИЗ ОТНОШЕНИЙ ПО СТРАХОВАНИЮ


21.1. Споры, вытекающие из отношений по страхованию, разрешаются судами в соответствии с их компетенцией, установленной законодательством Республики Беларусь. 

Настоящие Правила вступают в силу с даты указанной в лицензии на осуществление страховой деятельности, для такой составляющей страховую деятельность работы и услуги, как добровольное страхование от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу. 
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