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ДОГОВОР ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

	№
	/2017


Российская Федерация, 

Санкт-Петербург


                                                                                        «00» марта 2017 г.

Страховое акционерное общество «Медэкспресс», именуемое в дальнейшем «Страховщик», в лице Президента Шумиловой Наталии Юрьевны, действующей на основании Устава, с одной стороны, и

	


далее Страхователь, с другой стороны, при совместном упоминании именуемые Стороны, заключили настоящий договор (далее — Договор) о нижеследующем
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

Страховщик при наступлении страхового случая и в соответствии с Правилами добровольного медицинского страхования САО «Медэкспресс» принимает на себя обязательство оплатить медицинские услуги, оказы​вае​мые гражданам (застрахованным), а Стра​хователь обязуется уплатить страховую премию. Страховая премия – плата, которую обязан внести Страхователь за услуги, пред​лагае​мые Страховщиком. Страховая премия дифференцируется в зависимости от вида страховой программы, от сроков и порядка ее уплаты.

Страховым случаем по Договору является обращение застрахованного в медицинское учреждение и оказание ему, в период действия договора страхо​ва​ния, медицинских услуг перечисленных в указанной в договоре страхования Программе, повлекшее за собой предъявление медицинским учреждением Страховщику счета на оплату медицинских ус​луг, оказанных застрахованному в соответствии с Программой и в пределах страховой суммы.

Предусмотренные страховой программой услуги предоставляются медицинскими учреж​дениями, указанными в конкретной страховой Программе.

2. УСЛОВИЯ СТРАХОВАНИЯ

2.1. Условия, на которых осуществляется страхование, приведены в таблице:
	Застрахованное лицо ФИО
	дата рождения, место  жительства, телефон
	Программа страхования
	Страховая премия, руб.
	Страховая сумма, руб.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.2.Общая сумма Договора (сумма страховых премий по раз​лич​ным страховым программам) составляет в россий​ских рублях (RUR):

	


           (числом)

	


(прописью)

2.3. Порядок уплаты страховой премии: 
– единовременно за весь период действия Договора до ….
3. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

Срок действия договора (обязанность Страховщика по несению риска выплаты страхового возмещения при наступлении страхового случая).

Договор вступает в силу с «00» марта 2017 г. и действует по «00» марта 2018 г.

4. ТЕРРИТОРИЯ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

Территория действия договора - г. Санкт-Петербург, в  административных гра​ницах. Выезд бригады Скорой помощи осуществляется в радиусе 100 км от г. Санкт-Петербург.

5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ И ЗАЩИТА ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ.

5.1.  Обработка персональных данных Застрахованных по настоящему договору, содержащихся в документах, передаваемых Страховщику в целях заключения и исполнения договора страхования, осуществляется в соответствии с Законодательством РФ. 

5.2. Страхователь, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», гарантирует наличие согласия на обработку персональных данных Застрахованных (включая персональные данные о состоянии здоровья, указанные в медицинской анкете на страхование и иных документах, представленных при заключении договора страхования) в целях надлежащего исполнения договора страхования, организации оказания медицинских услуг, а также для осуществления информационного сопровождения исполнения договора страхования, в том числе посредством направления уведомлений с применением смс-сообщений, посредством электронной почты и иными доступными способами. 

Настоящее согласие действительно в течение срока действия договора страхования и в течение 5 (пяти) лет после окончания действия договора страхования. Настоящее согласие на обработку персональных данных может быть отозвано посредством направления письменного уведомления в адрес Страховщика
5.3. Страховщик имеет право на ознакомление с медицинской документацией Застрахованного, отражающей его историю заболевания, физическое и психическое состояние, диагноз, ход и прогноз результатов лечения, а также имеет право использовать данную информацию для решения вопросов, связанных с реализацией настоящего Договора страхования, оплатой оказанных Застрахованному услуг, защитой прав Застрахованного. 

5.4. Страховщик обязуется соблюдать режим конфиденциальности относительно информации о заболеваниях Застрахованного, указанной им в Медицинской анкете, либо полученной Страховщиком в ходе исполнения настоящего Договора от медицинских учреждений. 

5.5. Стороны берут на себя взаимные обязательства по соблюдению режима конфиденциальности информации, полученной при исполнении условий настоящего Договора. Передача информации третьим лицам или иное разглашение информации, признанной по настоящему Договору конфиденциальной, может осуществляться исключительно с письменного согласия другой Стороны.

Конфиденциальной по настоящему Договору признается информация о Программе страхования, страховой премии, а также сведения о заболеваниях Застрахованных и о факте их обращения за медицинской помощью, Страховщик обязуется не передавать указанную информацию без письменного согласия Застрахованного каким-либо третьим лицам, в т.ч. Страхователю. 

6. ПРИЛОЖЕНИЯ

6.1. Правила добровольного медицинского страхования САО «Медэкспресс»

6.2. Программы добровольного медицинского страхования САО «Медэкспресс» 
Правила добровольного медицинского страхования САО «Медэкспресс», Программы добровольного медицинского страхования САО «Медэкспресс» вручены Страхователю при заключении Договора

Страхователь ____________________/ _______________________ /

7. АДРЕСА СТОРОН И ПЛАТЕЖНЫЕ РЕКВИЗИТЫ

	СТРАХОВАТЕЛЬ: 

- ФИО

- Гражданство






- Реквизиты документа, удостоверяющего личность

- Адрес места жительства (регистрации) или места пребывания

- ИНН (при наличии)


	Страхователь


__________________________


	СТРАХОВЩИК: 

САО «Медэкспресс»

191186 Санкт-Петербург

ул. Гороховая, д.14/26

ИНН 7803025365, КПП 783501001

Р/с 40702810455020100566

в Северо-Западном банке 

ПАО «Сбербанк России» г.Санкт-Петербург

К/с 30101810500000000653





БИК 044030653


	Страховщик

________________________

м.п.




от Страховщика                                                                                                       от Страхователя                                                        ______________________________                                                                        ______________________________
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от Страховщика                                                                                                   от Страхователя                                                       ______________________________                                                                                  ______________________________
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