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1. Общие положения. Субъекты страхования
1.1. На основании настоящих Правил и действующего законода-
тельства Российской Федерации заключаются Договоры страхова-
ния от несчастных случаев и болезней (далее по тексту – Договор) 
между Страховым открытым акционерным обществом «ВСК» (да-
лее по тексту - Страховщик), с одной стороны, и юридическими или 
дееспособными физическими лицами (далее по тексту - Страхова-
тели), с другой стороны.
1.2. Страхователи вправе заключать Договоры о страховании тре-
тьих лиц (далее по тексту - Застрахованные) в пользу последних.
Страхователи-физические лица могут быть Застрахованными.
1.3. По Договору Страховщик обязуется за обусловленную Догово-
ром плату (страховую премию) при наступлении в жизни Застрахо-
ванного обусловленного Договором страхового случая произвести 
страховую выплату  Застрахованному, а в случае его смерти - на-
следникам застрахованного по закону, если в Договоре не указано 
другое лицо  в качестве получателя страховой выплаты (далее по 
тексту - Выгодоприобретатель).
Назначение Выгодоприобретателем лица, не являющегося Застра-
хованным, в том числе не являющегося застрахованным лицом 
Страхователя, осуществляется с письменного согласия Застрахо-
ванного.
 
2. Объекты страхования. Страховые случаи. Страховые ри-
ски
2.1. Объектами страхования являются имущественные интересы, 
связанные с причинением вреда здоровью граждан, а также с их 
смертью в результате несчастного случая или болезни.
2.2. Страховым случаем по настоящим Правилам является совер-
шившееся событие, предусмотренное Договором, с наступлени-
ем которого возникает обязанность Страховщика произвести стра-
ховую выплату Застрахованному лицу, Выгодоприобретателю или 
иным третьим лицам.
2.3. Страховыми рисками являются предполагаемые события, на 
случай наступления которых проводится страхование (за исключе-
нием наступивших при обстоятельствах, перечисленных в разд. 7), 
имевшие место в период действия Договора. 
В Договор страхования могут быть включены по соглашению сторон 
и в соответствии с Правилами следующие риски:
2.3.1. причинение вреда здоровью Застрахованного вследствие 
несчастного случая, происшедшего с Застрахованным в период 
страхования, и приведшего к временной нетрудоспособности рабо-

тающего Застрахованного или к лечению в условиях поликлиники 
или стационара неработающего Застрахованного; 
2.3.2. установление Застрахованному инвалидности в связи с при-
чинением вреда здоровью Застрахованного вследствие несчастно-
го случая, происшедшего с Застрахованным в период страхования;
2.3.3. установление Застрахованному инвалидности в связи с за-
болеванием;
2.3.4. смерть Застрахованного в результате несчастного случая, 
происшедшего с Застрахованным в период страхования;
2.3.5. смерть Застрахованного в результате заболевания.;
2.3.6. причинение вреда здоровью Застрахованного вследствие 
заболевания, приведшего к временной нетрудоспособности рабо-
тающего Застрахованного или к лечению в условиях поликлиники 
или стационара неработающего Застрахованного, возникшей после 
вступления Договора в силу;
2.3.7. экстренная госпитализация по неотложным показаниям при 
впервые диагностированных заболеваниях (состояниях) в период 
действия Договора страхования, требующих или проведения вне-
планового оперативного лечения (первичная обработка раны не 
считается оперативным лечением), или интенсивной терапии, при 
условии продолжительности интенсивной терапии  не менее 5 дней,  
или реанимации;
2.3.8. смерть Застрахованного в результате в результате Дорожно-
транспортного происшествия (ДТП), происшедшего в период стра-
хования;
2.3.9.  установление Застрахованному инвалидности в связи с при-
чинением вреда здоровью Застрахованного в результате Дорожно-
транспортного происшествия (ДТП), происшедшего с Застрахован-
ным в период страхования;
2.3.10. причинение вреда здоровью Застрахованного в результа-
те  Дорожно-транспортного происшествия (ДТП), происшедшего с 
Застрахованным в период страхования, и приведшего к временной 
нетрудоспособности работающего Застрахованного или к лечению 
в условиях поликлиники или стационара неработающего Застрахо-
ванного (пенсионера, ребенка, студента);
2.3.11. экстренная госпитализация Застрахованного в результате 
Дорожно-транспортного происшествия (ДТП), происшедшего в пе-
риод страхования.
2.4. По настоящим Правилам:
Несчастный случай – внезапное, внешнее, непредвиденное воз-
действие на организм человека, в результате которого причиняется 
вред здоровью Застрахованного. К таким воздействиям, в том числе, 
относятся: взрыв; действие электрического тока; удар молнии; нападе-
ние злоумышленников или животных; падение предметов на застрахо-
ванного; падение самого застрахованного; попадание в дыхательные 
пути инородного тела; утопление застрахованного; случайное острое 
отравление ядовитыми растениями, грибами, химическими вещества-
ми, ядовитыми газами; пищевое отравление; движение средств транс-
порта или их крушение; пользование движущимися механизмами, ору-
жием и всякого рода инструментами; воздействие высоких (термиче-
ские ожоги, кроме солнечных) или низких (отморожения) температур, 
химических веществ, если иное не оговорено Договором страхования. 
В рамках настоящих Правил к несчастным случаям также относятся не-
правильные медицинские манипуляции (операции и медицинские про-
цедуры); заболевания Застрахованного клещевым энцефалитом (кле-
щевым энцефаломиелитом); полиомиелитом; патологические роды или 
внематочная беременность, приведшие к инвалидности или смерти; а 
также события, при которых вследствие физического перенапряжения 
у Застрахованного лица происходит вывих отделов позвоночника или 
суставов конечностей либо растяжение или разрыв мышц, сухожилий, 
связок или суставных сумок (кроме грыж белой линии живота, грыж 
межпозвонковых дисков и паховых грыж).  
Не относятся к несчастным случаям любые формы острых, хронических 
и наследственных заболеваний (в том числе инфаркт, инсульт  и прочие 

внезапные поражения органов, вызванные наследственной патологией 
или патологией в результате развития заболевания), инфекционные за-
болевания (кроме клещевого энцефалита /клещевого энцефаломиели-
та/, полиомиелита), если иное не оговорено Договором страхования.
Заболевание (болезнь) – любое нарушение состояния здоровья За-
страхованного лица, не вызванное несчастным случаем, и впервые ди-
агностированное врачом после вступления Договора страхования в 
силу, либо обострение в период действия Договора страхования хрони-
ческого заболевания, заявленного Страхователем (Застрахованным ли-
цом) в письменном виде Страховщику до заключения Договора страхо-
вания и принятого Страховщиком на страхование, если иное не опреде-
лено Договором страхования.
Временная нетрудоспособность - неспособность Застрахован-
ного вследствие нарушения здоровья выполнять работу в соответ-
ствии с трудовым договором (контрактом).
Лечение в условиях поликлиники – совокупность мероприятий, 
проводимых на дому или в условиях поликлиники (здравпункта, 
травмпункта), направленных на восстановление здоровья. 
Для расчета суммы страховой выплаты при амбулаторно-
поликлиническом лечении учитываются дни оказания амбулаторной 
помощи, лечебных манипуляций (инъекции, перевязки, физиопро-
цедуры, наложение отвердевающих повязок, шин, хирургические, 
гинекологические, урологические, офтальмологические, отоларин-
гологические процедуры).  
Интенсивная терапия – это лечение больных и пострадавших, у 
которых в связи с тяжелым заболеванием, травмой, операцией или 
интоксикацией возникли опасные для жизни функциональные или 
метаболические расстройства организма, осуществляемое в отде-
лениях анестезиологии и реанимации или в специализированных от-
делениях, палатах и блоках интенсивной терапии.
Инвалидность – признание гражданина инвалидом в установлен-
ном законодательством Российской Федерации порядке.
Порядок установления инвалидности определяется в соответ-
ствии с действующим законодательством Российской Федерации.
Порядок установления инвалидности, профессионального за-
болевания и профессиональной нетрудоспособности определяется 
в соответствии с действующим законодательством Российской Фе-
дерации. 
Датой установления диагноза заболевания (травмы) считается дата 
регистрации впервые выявленного заболевания (травмы) на осно-
вании результатов проведенного обследования в соответствии с 
приказами Минздрава Российской Федерации и стандартами оказа-
ния медицинской помощи с надлежащим оформлением соответствую-
щих документов.
Дорожно-транспортное происшествие (ДТП) – происшедшее в пе-
риод страхования событие, возникшее в процессе движения по дороге 
транспортного средства и с его участием, при котором погибли или ра-
нены люди, если иное не оговорено Договором страхования.
2.5. События, предусмотренные п.п. 2.3.2, 2.3.4 и явившиеся след-
ствием несчастного случая, происшедшего в период страхования, так-
же признаются страховыми случаями, если они наступили в течение 
одного года со дня несчастного случая, если иной срок не установлен 
Договором страхования.
2.6. Договор заключается либо по всем рискам, перечисленным в п. 
2.3., либо по отдельным рискам указанного пункта. 
2.6.1. При включении в Договор страхования риска  2.3.6. необходимо  
обязательное включение в договор риска 2.3.1.

3. Страховая сумма,  страховой тариф, страховая премия, 
форма и порядок ее уплаты
3.1. Страховой суммой является денежная сумма, в пределах кото-
рой Страховщик обязуется произвести страховую выплату по Дого-
вору страхования.
Размер страховой суммы определяется по соглашению сторон. В 

Договоре страхования может быть установлен способ определения 
страховой суммы. 
3.2. Плата за страхование (страховая премия) осуществляется 
Страхователем единовременно - разовым платежом за весь срок  
страхования или в рассрочку страховыми взносами.
3.3. Размер страховой премии (страхового взноса) исчисляется в 
зависимости от размера страховой суммы, страховых рисков, на 
случай наступления которых осуществляется страхование, срока 
страхования и тарифных ставок. 
Тарифные ставки могут дифференцироваться в зависимости от 
возраста, профессии Застрахованного, а также иных факторов, 
влияющих на степень риска наступления страхового случая. Тариф-
ные ставки приведены в Приложении  к настоящим Правилам  «Та-
рифные ставки по добровольному страхованию от несчастных слу-
чаев и болезней».  
3.4. Плата за страхование осуществляется наличными деньгами или 
путем безналичных расчетов.
3.5. Если Договором не установлено иное, днем уплаты страховой 
премии (страхового взноса) считается:
–   день поступления страховой премии  (страхового взноса) в кас-

су Страховщика или представителю  Страховщика при уплате  на-
личными деньгами;

–   день поступления страховой премии (страхового взноса)  на счет 
Страховщика при уплате наличными деньгами через  кассу банка 
или безналичным путем. 

 
4.Срок действия Договора страхования
4.1. Договор страхования заключается на любой срок.
4.2. Договор страхования вступает в силу с 00 часов 00 минут даты, 
следующей за днем поступления на расчетный счет (в кассу) Стра-
ховщика страховой премии или ее первой части (в случае оплаты 
страховой премии в рассрочку). Договором может быть установлен 
иной срок вступления Договора в силу.
4.3. Страхование, обусловленное Договором, распространяется на 
страховые события, происшедшие в течение срока действия Дого-
вора в любой момент или, если это установлено Договором, при со-
вершении Застрахованным каких-либо специфических действий 
(исполнение обязанностей по трудовому договору (контракту), уча-
стие в соревнованиях и тренировочных занятиях и пр.),  во время 
пребывания Застрахованного в определенном месте с определен-
ной целью (в учебном заведении во время учебного процесса и пр.) 
(далее по тексту - период ответственности  Страховщика).
Если Договором не установлено иное, временем исполнения обя-
занностей по трудовому договору (контракту) считается время ис-
полнения Застрахованным обязанностей по трудовому договору 
(контракту) как на территории Страхователя, так и вне ее в инте-
ресах Страхователя, а также время следования Застрахованного к 
месту работы или возвращения с места работы на транспорте Стра-
хователя.
Порядок оформления материалов  расследования и учета несчаст-
ных случаев, происшедших с Застрахованным при исполнении обя-
занностей по трудовому договору (контракту), определяется зако-
нами и иными нормативными документами Российской Федерации. 
5. Порядок заключения Договора страхования
5.1. Для заключения Договора Страхователь представляет пись-
менное Заявление по установленной Страховщиком форме. Стра-
ховщик может принять решение о заключении Договора на основа-
нии устного заявления Страхователя. 
5.2. Договором устанавливается порядок определения размера 
страховой выплаты в связи с временной  нетрудоспособностью  За-
страхованного вследствие несчастного случая или ДТП:
5.2.1. в зависимости от продолжительности лечения, при этом До-
говором может быть определен срок, за который Страховщик не 
производит страховую выплату, а также предельный размер стра-
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ховой выплаты;
5.2.2. по “Таблице размеров страховых выплат, производимых в 
связи со страховыми случаями”;
5.2.3. по “Шкале компенсаций в связи с причинением вреда здоро-
вью в результате несчастного случая”.
Если Договором не установлено иное, размер страховой выплаты 
будет определяться в соответствии с п.5.2.2 настоящих Правил.
5.3. Срок страхования,  размер страховой суммы, страховые риски, 
на случай наступления которых осуществляется страхование, поря-
док уплаты страховой премии, а также порядок страховой выпла-
ты и период ответственности  Страховщика устанавливаются по со-
глашению сторон.
5.4. Договор заключается путем составления одного документа, 
подписанного сторонами, либо путем вручения Страхователю стра-
хового Полиса по установленной Страховщиком форме. 
5.5. При заключении Договора страхования Страховщик вправе 
ограничить размер страховой суммы, срок страхования, перечень 
страховых случаев в зависимости от наличия факторов, влияющих 
на степень страхового риска, в соответствии с условиями андеррай-
тинга, разработанными Страховщиком.
Для Страховщика заключение Договоров страхования на предло-
женных Страхователем условиях не является обязательным.
Страховщик вправе потребовать предоставления Страхователем 
документов из Перечня, приведённого в Приложении № 1 к настоя-
щим Правилам, а также прохождения медицинского обследования 
лица, подлежащего страхованию, для объективной оценки страхо-
вого риска.

6. Порядок  и условия осуществления страховой выплаты
6.1. При наступлении страхового случая  Страховщик осуществляет 
страховую выплату в соответствии с условиями Договора. Страхо-
вая выплата производится единовременно, если иное не предусмо-
трено условиями Договора страхования. 
6.2. Общий размер страховой выплаты по одному или нескольким 
страховым случаям, происшедшим с Застрахованным в период дей-
ствия Договора, не может превышать размера страховой суммы, 
установленной Договором для данного Застрахованного.
Если в результате какого-либо события произошел страховой слу-
чай, в связи с которым была выплачена часть страховой суммы, то 
при наступлении вследствие этого же события более тяжких послед-
ствий для здоровья Застрахованного, приведших к страховому слу-
чаю, размер страховой выплаты определяется за вычетом ранее 
выплаченной суммы.
Если в результате несчастного случая  здоровье Застрахованно-
го ухудшилось за счет имевшихся у Застрахованного заболеваний, 
страховая выплата будет производиться, как если бы последствия 
несчастного случая не осложнились течением имевшихся заболева-
ний.  
6.3.Размер страховой выплаты в связи со страховым случаем опре-
деляется согласно  условиям Договора:
6.3.1. если порядок страховой выплаты определен в соответствии 
с п. 5.2.1, то за каждый день нетрудоспособности (лечения ребен-
ка в возрасте до 18 лет или неработающего застрахованного) в ре-
зультате несчастного случая, либо в результате ДТП, производит-
ся страховая выплата в размере указанного Договором процента 
от страховой суммы (от 0,01% до 1,0%) с учетом включенных в 
условия Договора ограничений на максимальный размер страховой 
выплаты и срок нетрудоспособности (лечения), за который выпла-
та не производится или страховая выплата может производиться в 
размере указанного Договором процента от страховой суммы (до 
100% страховой суммы); 
6.3.2. если порядок страховой выплаты определен в соответствии с п.п. 
5.2.2 или 5.2.3, то сумма страховой выплаты в связи с временной утра-
той трудоспособности (лечением по поводу нарушения здоровья нера-
ботающего лица) в результате несчастного случая, либо в результате 
ДТП, определяется в процентах от страховой суммы в зависимости от 
тяжести вреда, причиненного здоровью Застрахованного, по “Табли-

це размеров страховой выплаты” или по “Шкале компенсаций в связи 
с возникновением вреда здоровью в результате несчастного случая”;
6.3.3. в случае установления Застрахованному инвалидности в резуль-
тате несчастного случая, инвалидности в связи с заболеванием, либо в 
результате ДТП страховая выплата определяется в процентах от стра-
ховой суммы, обусловленных Договором в соответствии с установлен-
ной Застрахованному группы инвалидности. 
Размер страховой выплаты, установленный по инвалидности III группы, 
не должен превышать размер страховой выплаты, установленный по 
инвалидности II группы, и размер страховой выплаты по инвалидности 
II группы не должен превышать размер страховой выплаты по инвалид-
ности I группы.
Если Застрахованным является ребенок в возрасте до 18 лет, размер 
страховой выплаты определяется в процентах от страховой суммы, об-
условленных Договором в зависимости от срока, на который Застрахо-
ванному установлена первично категория “ребенок-инвалид”.
Таблица соответствия категории “ребенок-инвалид ”группе инвалид-
ности:

Инвалидность I группы Инвалидность II группы Инвалидность III группы
Инвалидность на срок 

более 2 лет
Инвалидность на срок 2 года Инвалидность на срок 

до 2 лет

6.3.4. в случае смерти Застрахованного Выгодоприобретателю вы-
плачивается страховая сумма, установленная Договором;
6.3.5. в случае установления Застрахованному временной нетрудо-
способности в результате заболевания, страховая выплата за каж-
дый день нетрудоспособности производится в размере указанного 
Договором процента от страховой суммы (от 0,01% до 1,0%) с уче-
том включенных в условия Договора ограничений на максимальный 
размер страховой выплаты и срок нетрудоспособности (лечения), 
за который выплата не производится;
6.3.6. в случае экстренной госпитализации по неотложным показа-
телям, требующей или проведения внепланового оперативного ле-
чения, или интенсивной терапии, или реанимации, либо результа-
те ДТП,  страховая выплата определяется в размере процента от 
страховой суммы, указанного в Договоре (от 0,01% до 1,0%) за 
каждый день стационарного лечения с учетом включенных в усло-
вия Договора ограничений на максимальный размер страховой вы-
платы.
6.4. Для принятия решения о страховой выплате Страховщику 
должны быть представлены:
6.4.1. при наступлении страхового события, указанного в п.п. 2.3.1 
и 2.3.10:
–   листок нетрудоспособности для работающих Застрахованных с 

заполнной работодателем оборотной стороной;
–   справка из ЛПУ с указанием даты травмы, диагноза, сроками ле-

чения, результатами обследования;
–   заверенная медицинским учреждением копия медицинской кар-

ты амбулаторного больного (амбулаторной карты);
–   заключение невролога (при черепно-мозговой травме);
–   заключение рентгенолога (при переломах и вывихах);
–   в случае стационарного лечения - выписной эпикриз из медицин-

ской карты стационарного больного (истории болезни);
–   результаты судебно-медицинской экспертизы (если вред здоро-

вью причинен в результате неправильных медицинских манипу-
ляций);

–   постановление по уголовному делу или по делу об администра-
тивном правонарушении (если вред здоровью был причинен в 
результате противоправных действий третьих лиц или в резуль-
тате ДТП);

–   справка о ДТП с приложением списка пострадавших (если вред 
здоро вью был причинен при ДТП);

–   результаты исследования крови на алкоголь или освидетель-
ствования на состояние алкогольного, наркотического и/или ток-
сического опьянения после получения травмы (если вред здо-
ровью был причинен в результате ДТП, которое Застрахованный 
совершил, управляя транспортным средством);

–  акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1;
–  ответ бюро судебно-медицинской экспертизы на запрос Страхов-

щика.
при наступлении страхового события, указанного в п. 2.3.9:
–   справка из учреждения медико-социальной экспертной комис-

сии (справка МСЭ);
–   копия направления на МСЭ или акт освидетельствования в Бюро 

МСЭ;
–   выписки из медицинских карт амбулаторного больного (амбу-

латорных карт) с указанием дат обращений и диагнозов из всех 
ЛПУ, в которых Застрахованный проходил амбулаторное лечение 
или копии амбулаторных карт, заверенные ЛПУ;

–   выписные эпикризы из медицинских карт стационарного боль-
ного (истории болезни), если Застрахованный проходил стаци-
онарное лечение;

–   результаты судебно-медицинской экспертизы (если вред здоро-
вью причинен в результате неправильных медицинских манипу-
ляций);

–   постановление по уголовному делу или по делу об администра-
тивном правонарушении (если вред здоровью был причинен в 
результате противоправных действий третьих лиц или в резуль-
тате ДТП);

–   справка о ДТП с приложением списка пострадавших (если вред 
здоровью был причинен при ДТП);

–   результаты исследования крови на алкоголь или освидетель-
ствования на состояние алкогольного, наркотического и/или ток-
сического опьянения после получения травмы (если вред здо-
ровью был причинен в результате ДТП, которое Застрахованный 
совершил, управляя транспортным средством);

–   акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1;
–   ответ главного или федерального бюро МСЭ на запрос Страхов-

щика о проверке обоснованности установления инвалидности;
–   ответ бюро судебно-медицинской экспертизы на запрос Стра-

ховщика.
6.4.3. при наступлении страхового события, указанного в п.п. 2.3.4 , 
2.3.5 и 2.3.8:
–   свидетельство о смерти Застрахованного;
–   медицинское свидетельство о смерти (или копия, заверенная 

ЗАГС), на основании которого выдано свидетельство о смер-
ти, или справка о смерти, выданная ЗАГС, с указанием причи-
ны смерти, или решение суда об объявлении  Застрахованного 
умершим;

–   постановление о возбуждении или об отказе в возбуждении уго-
ловного дела;

–   акт судебно-медицинского исследования с результатами иссле-
дования крови на алкоголь и токсикологического исследования;

–   акт о расследовании несчастного случая на производстве со 
смертельным исходом;

–   в случае, если Выгодоприобретателями являются наследники по 
закону – свидетельство о праве на наследство, подтверждаю-
щее право наследников на получение страховой суммы или ее 
части;

–   решение суда или обвинительное заключение (если в связи со 
смертью Застрахованного было возбуждено уголовное дело и 
проводилось судебное разбирательство и до окончания рассле-
дования или судебного разбирательства не представляется воз-
можным выяснить обстоятельства, имеющие существенное зна-
чение для принятия решения о признании или непризнании заяв-
ленного события страховым случаем);

–   ответ бюро судебно-медицинской экспертизы на запрос Стра-
ховщика.

–   выписки из медицинских карт амбулаторного больного амбула-
торных карт (амбулаторных карт) с указанием дат обращений и 
диагнозов за весь период наблюдения из всех поликлиник, в ко-
торых наблюдался Застрахованный, или заверенные медицин-
ским учреждением копии амбулаторных карт за весь период на-
блюдения;

–   выписные эпикризы из медицинских карт стационарного боль-
ного (историй болезни), если Застрахованный проходил стаци-
онарное лечение;

–   в случае смерти от онкологического заболевания – выписка из 
онкологического диспансера с информацией о дате установле-
ния диагноза.

6.4.4. при наступлении страхового события, указанного в п. п. 
2.3.6:
–   заверенная работодателем копия листка нетрудоспособности с 

заполненной работодателем оборотной стороной;
–   справка из медицинского учреждения с указанием полного диа-

гноза, проведенного лечения, сроков нетрудоспособности; 
–   выписки из медицинских карт амбулаторного больного (амбула-

торных карт) с указанием дат обращений и диагнозов за весь 
период наблюдения из всех поликлиник, в которых наблюдался 
Застрахованный, или заверенные медицинским учреждением ко-
пии амбулаторных карт за весь период наблюдения;

–   выписные эпикризы из медицинских карт стационарного боль-
ного (историй болезни), если Застрахованный проходил стаци-
онарное лечение.

6.4.6. при наступлении страхового события, указанного в п.п. 2.3.7 
и 2.3.11 :
–   листок нетрудоспособности или его заверенная копия с запол-

ненной работодателем оборотной стороной ;
–   выписной эпикриз из истории болезни с указанием диагноза, 

вида проведенной операции (плановая, срочная, экстренная), 
описанием проведенного обследования и лечения, указанием 
срока пребывания Застрахованного лица в отделении интенсив-
ной терапии или реанимации;

–   выписки из медицинских карт амбулаторного больного (амбула-
торных карт) с указанием дат обращений и диагнозов за весь 
период наблюдения из всех поликлиник, в которых наблюдался 
Застрахованный, или заверенные медицинским учреждением ко-
пии амбулаторных карт за весь период наблюдения;

–   результаты судебно-медицинской экспертизы (если вред здоро-
вью причинен в результате неправильных медицинских манипу-
ляций);

–   постановление по уголовному делу или по делу об администра-
тивном правонарушении (если вред здоровью был причинен в 
результате противоправных действий третьих лиц или в резуль-
тате ДТП);

–   справка о ДТП с приложением списка пострадавших (если вред 
здоровью был причинен при ДТП);

–   результаты исследования крови на алкоголь или освидетель-
ствования на состояние алкогольного, наркотического и/или ток-
сического опьянения после получения травмы (если вред здоровью 
был причинен в результате ДТП, которое Застрахованный совершил, 
управляя транспортным средством).

6.5. По всем видам событий дополнительно к документам, перечислен-
ным в п. 6.4, Страховщику представляются:
–   Заявление о страховой выплате с указанием полных банковских рек-

визитов и номера счета для перечисления страховой выплаты;
–   Документ, удостоверяющий личность получателя;
–   Полис (Договор страхования).
6.6. По дополнительному запросу Страховщика, или, если это преду-
смотрено условиями договора страхования, предоставляются:
–   Заверенная Страхователем (подписью должностного лица и печа-
тью) копия трудовой книжки или, в случае, если договор срочный, ко-
пия трудового договора (контракта). Дата заверения документов долж-
на быть не ранее даты наступления заявленного страхового события;
–   Выписка из журнала вызовов скорой помощи, подтверждающая вы-
зов к Застрахованному лицу;
–   Документ, подтверждающий принадлежность лица с которым прои-

зошло событие к кругу Застрахованных лиц по Договору;
–   Штатное расписание (заверенная выписка из штатного расписания).
Страховщик имеет право принять решение о страховой выплате по не-
полному перечню документов, указанных в п.п. 6.4 , 6.5. и 6.6.
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6.6.Все документы, предусмотренные настоящим Разделом и предо-
ставляемые Страховщику в связи с наступлением страхового случая, 
должны быть составлены на русском языке или иметь нотариально за-
веренный (апостилированный) перевод. В случае предоставления до-
кументов, которые не могут быть прочтены Страховщиком в связи с 
особенностями почерка врача или сотрудника компетентного органа, а 
так же вследствие нарушения целостности документа (надорван, смят, 
стерт и т.д.), Страховщик вправе отложить решение о выплате до пре-
доставления документов надлежащего качества.
6.7. В течение 15 рабочих дней с даты получения последнего из необ-
ходимых для принятия решения документов, указанных в п.п. 6.4., 6.5 
и 6.6. настоящих Правил, Страховщик:
–   принимает решение о признании произошедшего события страхо-
вым случаем;
–   принимает решение об отказе в страховой выплате.
6.8. В течение 5 рабочих дней с даты принятия решения Страховщик 
осуществляет страховую выплату или письменно сообщает Выгодопри-
обретателю об отказе в страховой выплате. 
6.9. Страховая выплата производится наследникам Застрахованного:
–   если Страхователем не был назначен Выгодоприобретатель;
–   в случае одновременной (в один день) смерти Застрахованного 

и Выгодоприобретателя;
–   если Выгодоприобретатель умер ранее Застрахованного. Одна-

ко, если Страхователем были назначены несколько Выгодопри-
обретателей, то в случае смерти одного из них ранее Застрахо-
ванного, причитающаяся ему сумма выплачивается остальным 
Выгодоприобретателям пропорционально установленным Стра-
хователем долям;

–   если Застрахованный умер, не успев получить причитающую-
ся ему сумму страховой выплаты в связи с вредом, причинен-
ным его  здоровью  в результате несчастного случая или  за-
болевания.

Если Выгодоприобретатель умирает, не успев получить причитающую-
ся ему страховую выплату, она производится его наследникам в поряд-
ке, установленном законодательством Российской Федерации. Для по-
лучения страховой выплаты наследники дополнительно к документам, 
указанным в п.п. 6.4, 6,5, 6.6 представляют документы, удостоверяю-
щие  вступление в права наследования.
6.10. Если страховой случай наступил до уплаты очередного страхо-
вого взноса, внесение которого просрочено, Страховщик вправе при 
определении размера страховой выплаты по Договору страхования за-
честь сумму просроченного страхового взноса.
6.11. Датой исполнения Страховщиком обязательства по страховой 
выплате считается:
–   при безналичных расчетах - дата списания суммы со счета Страхов-

щика;
–   при наличных расчетах - дата выплаты суммы через кассу Страхов-

щика. 

 7. Общие исключения  
События, на случай наступления которых страхование не проводит-
ся (не распространяется): 
7.1. Не являются страховыми случаями события, указанные в п. 
2.3., если они наступили в результате прямых или косвенных по-
следствий следующих событий (заболеваний):
7.1.1. употребления Застрахованным алкоголя, его заменителей, 
опьяняющих (одурманивающих) веществ, токсических веществ 
или наркотиков
7.1.2. принятия лекарств или каких-либо медицинских процедур 
без назначения врача. Исключением не будет являться принятие 
лекарств, зарегистрированных Минздравом РФ, находящихся в 
свободной продаже, в случае их использования в соответствии с 
инструкцией по применению;
7.1.3. заболевания СПИДом, психическим заболеванием, или ВИЧ-
инфекцией.
7.2. Страховыми случаями не являются события, указанные в п. 
2.3, если они произошли при следующих обстоятельствах:

7.2.1. совершения Застрахованным противоправных действий, за 
которые предусмотрена ответственность действующим Уголовным 
Кодексом РФ;
7.2.2. управления Застрахованным любым транспортным средством 
без права на управление либо управление транспортным средством в 
состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, 
либо передачи Застрахованным управления лицу, не имевшему права 
на управление транспортным средством либо находившемуся в состоя-
нии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;
7.2.3. занятие, в том числе на разовой основе, экстремальными вида-
ми спорта, катание на горных лыжах, сноуборде, прыжки с парашютом, 
полеты на дельтаплане или параплане, пилотирование летательных ап-
паратов, скалолазание, альпинизм, дайвинг, автоспорт, мотоспорт, лю-
бые единоборства, которые не были заявлены Страховщику в письмен-
ном виде до заключения Договора страхования или в период действия 
Договора страхования до начала занятий указанными видами спорта;
7.2.4. организованных (в составе спортивных организаций) занятий 
любыми видами спорта, в том числе участия Застрахованного в спор-
тивных соревнованиях, турнирах, эстафетах и тренировочных сборах, 
если Страхователь не платил за страхование соразмерно повышенно-
му страховому риску;
7.2.5. управление Застрахованным воздушным транспортным 
средством любого типа, совершение воздушного полета, за исклю-
чением авиаперелета в качестве коммерческого пассажира, имею-
щего оплаченный билет, а также за исключением чартерного ави-
аперелета, по установленному маршрутно–трассовым листом (где 
указано, что данное судно выполняет полеты в соответствии с за-
данным графиком полетов) маршруту и расписанию официально 
зарегистрированной авиакомпании, если иное не согласовано со 
Страховщиком в письменной форме.
7.3. Страховщик может принять на страхование риски, указанные в 
п.п. 7.2.3 – 7.2.5 Правил. Соглашение о конкретных рисках, размерах 
страховой суммы и страховой премии по ним, должно быть достиг-
нуто Сторонами в Договоре страхования отдельно.
7.4. Не является страховым случаем и не влечет страховой вы-
платы временная нетрудоспособность Застрахованного в связи с 
санаторно-курортным лечением, медицинской реабилитацией, ухо-
дом за больным членом семьи, здоровым ребенком и ребенком-
инвалидом, на период карантина и протезирования, в связи с бе-
ременностью и родами, а также их осложнениями и прерыванием 
беременности.
7.5. Страховым случаем не является смерть, наступившая вслед-
ствие сердечно-сосудистого, онкологического или иного заболева-
ния, имевшегося у Застрахованного на дату заключения Договора, 
при условии, что Страховщик не был поставлен об этом в извест-
ность при заключении Договора.
7.6. Дополнительно к перечисленным в настоящем разделе общим ис-
ключениям, при заключении Договора Стороны в праве договориться 
о применении дополнительных исключений, указанных в Приложении 
8 к настоящим Правилам. Если иное не оговорено Договором страхо-
вания, исключения из страхового покрытия, приведенные в Приложе-
нии 8, не применяются. 
7.7. При заключении Договора Страхователь и Страховщик вправе до-
говориться о выборочном применении отдельных положений настоя-
щего раздела.
7.8. В случае сообщения Страхователем (Застрахованным) при за-
ключении Договора страхования заведомо ложных сведений об 
обстоятельствах, имеющих существенное значение для определе-
ния вероятности наступления страхового случая, Страховщик впра-
ве потребовать признания Договора страхования недействитель-
ным в порядке, установленном действующим законодательством.
7.9. Страховщик освобождается от выплаты страховой суммы если 
страховой случай наступил вследствие:
7.9.1. умышленных действий Застрахованного, Страхователя или 
Выгодоприобретателя, направленных на наступление страхового 
события, за исключением самоубийства Застрахованного, произо-
шедшего по прошествии первых двух лет действия Договора стра-

хования;
7.9.2. воздействия ядерного взрыва, радиации, радиоактивного 
заражения;
7.9.3. военных действий, а также маневров или иных военных ме-
роприятий;
7.9.4. гражданской войны, народных волнений всякого рода или 
забастовок.

8. Права и обязанности сторон
8.1. В период действия Договора Страхователь имеет право: 
8.1.1. отказаться от Договора;
8.1.2. назначить или заменить Выгодоприобретателя, названного в 
Договоре страхования, другим лицом, письменно уведомив об этом 
Страховщика (с согласия Застрахованного), за исключением случа-
ев, когда Выгодоприобретатель выполнил какую-либо из обязанно-
стей по Договору страхования или предъявил Страховщику требо-
вание о выплате страховой суммы.
8.2. Страхователь обязан:
8.2.1. уплачивать страховые взносы в размере и сроки, установ-
ленные Договором;
8.2.2. сохранять документы, подтверждающие уплату им страхо-
вых взносов, и представлять их по требованию Страховщика;
8.2.3. в течение 30 дней со дня причинения вреда жизни и здо-
ровью Застрахованного уведомить о свершившемся Страховщика 
любым доступным образом, с последующим предоставлением всей 
необходимой информации и приложением подтверждающих доку-
ментов. 
Обязанность Страхователя сообщить о факте наступления указан-
ного события может быть исполнена Застрахованным или Выгодо-
приобретателем;
8.2.4. незамедлительно сообщать Страховщику об обстоятель-
ствах, влекущих увеличение страхового риска (например: измене-
ние рода деятельности (профессии) Застрахованного; професси-
ональные занятия видами спорта; занятия экстремальными вида-
ми спорта).  
8.2.5. в случае обращения к Страховщику с заявлением о страхо-
вом случае по рискам, указанным в п.п. 2.3.1, 2.3.2, 2.3.3, 2.3.6, 
2.3.7, 2.3.9-2.3.11  настоящих Правил, Страхователь обязан по 
требованию Страховщика обеспечить прохождение Застрахован-
ным лицом медицинского освидетельствования (в т.ч. контрольное 
освидетельствование в бюро МСЭ). 
8.3. Страховщик имеет право: 
8.3.1. после принятия всех установленных п.п. 6.4, 6.5 докумен-
тов провести собственное расследование, в ходе которого прове-
рить достоверность информации, обратиться в компетентные ор-
ганы с запросом об обстоятельствах смерти или несчастного слу-
чая, направить Застрахованного на медицинское обследование для 
уточнения диагноза и характера полученного повреждения, прове-
сти независимую экспертизу;
8.3.2. отказать в страховой выплате при невыполнении со стороны 
Страхователя (Застрахованного, Выгодоприобретателя) обязанно-
сти, указанной в п. 8.2.3 настоящих Правил, что повлекло за со-
бой невозможность установления причин или обстоятельств насту-
пления страхового случая; если не будет доказано, что Страховщик 
своевременно узнал о наступлении страхового случая либо что от-
сутствие у Страховщика сведений об этом не могло сказаться на его 
обязанности произвести страховую выплату;
8.3.3. в случае возникновения в период действия Договора страхо-
вания обстоятельств, влекущих увеличение страхового риска, по-
требовать изменения условий Договора или уплаты дополнитель-
ной страховой премии соразмерно увеличению риска. В случае воз-
ражений Страхователя (Выгодоприобретателя) против предложе-
ния Страховщика, последний вправе потребовать расторжения До-
говора в порядке, предусмотренном действующим законодатель-
ством.
8.3.4. отказать в страховой выплате, если Страхователем (Застра-
хованным) не была исполнена обязанность в соответствии с  п. 

8.2.5 настоящих Правил.
8.4. Страховщик обязан:
8.4.1. произвести страховую выплату Застрахованному (Выгодо-
приобретателю) (отказать в выплате) при наступлении страхового 
случая в течение 20 рабочих дней со дня получения всех необ-
ходимых документов, указанных в п.п. 6.4 и 6.5. настоящих Пра-
вил, если иной срок не установлен Договором страхования;
8.4.2. не разглашать полученные в результате своей профессио-
нальной деятельности сведения о Страхователе, Застрахованном и 
Выгодоприобретателе, состоянии их здоровья, а также об имуще-
ственном положении этих лиц.
8.5. Застрахованный имеет право:
8.5.1. требовать от Страхователя назначения Выгодоприобретате-
ля или его замену по своему усмотрению;
8.5.2. в случае смерти Страхователя - физического лица или лик-
видации в установленном законодательством порядке Страховате-
ля - юридического лица, а также по соглашению между Страховате-
лем и Страховщиком выполнять обязанности Страхователя;
8.5.3. ознакомиться с условиями Договора.
8.6. Застрахованный обязан:
8.6.1. в течение 24-х часов с момента несчастного случая обра-
титься в медицинское учреждение для объективной оценки вреда, 
причиненного здоровью, и получить медицинский документ, удо-
стоверяющий факт несчастного случая
8.6.2.пройти по требованию Страховщика медицинское освиде-
тельствование (в том числе контрольное освидетельствование в 
Бюро МСЭ).
 
9. Условия досрочного прекращения Договора страхования 
9.1. Договор страхования досрочно прекращается в случаях:
–   смерти Застрахованного не квалифицированной в качестве стра  

хового случая (в отношении данного Застрахованного);
–   исполнения Страховщиком обязательств в полном  объеме;
–   отказа Страхователя от Договора (в день поступления  к Стра-

ховщику заявления  о расторжении Договора, если в Заявлении 
не указано иное). 

9.2. При уплате страховой премии в рассрочку неуплата Страхова-
телем всей суммы очередного страхового взноса в установленный 
Договором срок его уплаты означает для Сторон Договора стра-
хования выраженное Страхователем волеизъявление об отказе 
от Договора страхования с 00 часов 00 минут дня, следующего за 
днем окончания установленного Договором срока уплаты очеред-
ного страхового взноса, который не был уплачен в указанный срок. 
На основании пункта 1 статьи 452 Гражданского Кодекса Россий-
ской Федерации отдельное соглашение о расторжении Договора 
страхования в данном случае сторонами не составляется.
9.3. При отказе Страхователя от Договора, а также в случае смер-
ти Застрахованного по причинам, указанным в разд. 7, Страховщик 
производит возврат части полученной страховой премии при усло-
вии, что Договор заключен на срок не менее семи месяцев и опла-
чен полностью.
Размер суммы, подлежащей возврату (ВВ), если иное не предусмо-
трено Договором страхования, рассчитывается по формуле: 

ВВ =0,2 х (1-M / N) х П - В, 

где M - количество месяцев, в течение которых Договор продейство-
вал, N - количество месяцев в оплаченном сроке страхования  (непол-
ный месяц считается за полный), П - сумма уплаченной страховой пре-
мии, В - сумма произведенной страховой выплаты.
Возврат части страховых взносов производится  Страхователю на 
основании его заявления, Полиса (Договора), документа, удосто-
веряющего личность получателя. 
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