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ДОГОВОР
добровольного страхования на случай болезни 


г. Алматы «__» __________ 202__ года

_______________________________________________именуемое в дальнейшем «Страховщик» (лицензия на право осуществления страховой (перестраховочной) деятельности по отрасли «общее страхование» от ___________________ №___), в лице________________________, действующего____________________________, с одной стороны, и товарищество с ограниченной ответственностью «Казахстанско-Китайский Трубопровод», именуемое в дальнейшем «Страхователь», в лице____________________, действующего на основании Устава, с другой стороны, далее совместно именуемые «Стороны», а по отдельности – «Сторона», в соответствии с Порядком осуществления закупок акционерным обществом «Фонд национального благосостояния «Самрук-Қазына» и юридическими лицами, пятьдесят и более процентов голосующих акций (долей участия) которых прямо или косвенно принадлежат АО «Самрук-Қазына» на праве собственности или доверительного управления, утвержденным решением Совета директоров АО «Самрук-Қазына» от 3 марта 2022 года (протокол № 193) (далее – Порядок), и на основании__________________  ______________________, заключили настоящий  договор добровольного страхования на случай болезни (далее – Договор) о нижеследующем:

	Вид страхования:
	Добровольное страхование на случай болезни 

	Страховщик:
наименование, место нахождения, банковские реквизиты
Ответственное лицо Страховщика (ФИО, контакты, эл. адрес)
	___________________________________________ 
(наименование организации, юридический адрес и реквизиты)


	Страхователь: 
наименование, БИН, место нахождения, банковские реквизиты, признак резидентства, сектор экономики, вид экономической деятельности
Ответственное лицо Страхователя:(ФИО, контакты, эл. адрес
	___________________________________________ 
(наименование организации, юридический адрес и реквизиты)


	Медицинский ассистанс на территории РК
	__________________________________________
(наименование организации, юридический адрес и реквизиты)


	Медицинский ассистанс за пределами территории РК
	_________________________________________
(наименование организации, юридический адрес и реквизиты)


	Застрахованные: 
	Согласно списку Застрахованных (Приложение № 4 к Договору)

	Объект страхования:
	Имущественные интересы Застрахованного в связи с заболеванием и иным расстройством здоровья

	Страховой случай:
	Обращение Застрахованного в период действия Договора к врачам и (или) в медицинские организации за получением, лечебной/консультативной или иной медицинской помощи и/или приобретением медицинских препаратов, вызванных ухудшением состояния здоровья Застрахованного и необходимостью получения Застрахованным медицинских услуг, в соответствии с выбранной Страхователем Программой страхования согласно Приложению №2 к Договору.

	Страховые риски
	Затраты на медицинские услуги, согласно Программы страхования согласно Приложению №2 к Договору. 

	Общая страховая сумма: 
	_____________ (_________________) тенге, рассчитанная согласно Приложению № 6 к Договору.

	Страховая премия:

	_____________ (_________________) тенге, рассчитанная согласно Приложению № 6 к Договору.

	Срок действия Договора страхования:
	Период действия страховой защиты начинается с 00.00 часов «___»________2024 года и действует до 23.59 часов « ___ » ________2025 года, а в части взаиморасчетов и предоставления отчетности по доле местного содержания – до их полного завершения.

	Территория действия Договора:
	Республика Казахстан, за исключением случаев страхования лиц, выезжающих за рубеж.


	 Особые условия:

	Условия страхования в соответствии с редакцией Закона Республики Казахстан «О страховой деятельности».

	Сведения о наличии/отсутствии комиссионного вознаграждения
	
Не предусмотрено

	Страховой агент
	Не предусмотрен

	Лекарственный формуляр
	Казахстанский национальный лекарственный формуляр, утвержденный приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 18 мая 2021 года № ҚР ДСМ-41.

	Вид валюты страховой суммы, страховой выплаты и страховой премии
	Казахстанский тенге



1. ТЕРМИНЫ И ПОНЯТИЯ

1) Административные расходы - расходы Страховщика по ведению и администрированию Договора; 
2) Амбулаторно-поликлиническая помощь - предоставление Застрахованным медицинских услуг и амбулаторно-поликлиническом режиме в медицинских организациях из списка Страховщика, а также в других медицинских организациях, письменно согласованных со Страховщиком и в случаях, предусмотренных Договором; 
3) Амбулаторно-поликлиническая помощь по экстренным показаниям - оказание Застрахованному экстренной медицинской помощи, направленной на устранение угрожающих для жизни экстренных состояний в амбулаторно-поликлинических условиях, Амбулаторно-поликлиническая помощь по экстренным показанием включает в себя и ограничивается: 
· Первичной консультацией семейного врача, при необходимости врача специалиста;
· Лабораторно-инструментальными исследованиями, а именно: общий анализ крови, общий анализ, мочи, УЗИ диагностика, ЭКГ диагностика, рентген диагностика;
· Открытием Застрахованному листа временной нетрудоспособности. 
4) Амбулаторно-поликлиническая помощь по лечебным показаниям - оказание медицинских услуг в амбулаторно-поликлинических условиях при возникновение Застрахованных острых или обострение хронических заболеваний. Амбулаторно-поликлиническая помощь включает в себя консультации семейных врачей и врачей-специалистов, услуги среднего медицинского персонала, услуги физиотерапии, массаж, полную экспертизу временной нетрудоспособности; 
5) Врач – специалист, имеющий высшее медицинское образование, осуществляющий оказание медицинских услуг Застрахованным на основании договора с медицинской организацией или с медицинским ассистансом; а также специалисты, занимающиеся на основании соответствующей лицензии частной медицинской практикой;
6) Врачебная тайна включает в себя, но не ограничивается этим: информацию о факте обращения Застрахованных за медицинской помощью, о состоянии их здоровья, диагнозах их заболевания и иные сведения, полученные при их обследовании и (или) лечении;
7) Выгодоприобретатель - лицо, которое в соответствии с Договором является получателем страховой выплаты.  Выгодоприобретателями признаются:
а) в случае организации и предоставление услуг Медицинским ассистансом и/или медицинскими организациями – Медицинский ассистанс;
б) в случае самостоятельной оплаты услуг Застрахованным, на условиях   Договора – Застрахованный;    
8) Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи (ГОБМП) – перечень медицинских услуг, оказываемый в соответствии с Перечнем гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, утвержденным постановлением Правительства Республики Казахстан от 16 октября 2020 года № 672;                                                                
9) Госпитализация (стационарное лечение) – оказание медицинской помощи Застрахованному в стационарных условиях сроком не менее одних суток;
10) Госпитализация (стационарное лечение) по плановым показаниям – госпитализация в медицинские организации из Списка Страховщика, осуществляемая для обследования и/или лечения обострения хронических заболеваний Застрахованного после предварительного осмотра и диагностики врачом специалистом (семейный врач, узкий специалист) и по направлению семейного врача;
11) Госпитализация (стационарное лечение) по экстренным показаниям – госпитализация в медицинские организации из Списка Страховщика в случае внезапного ухудшения состояния здоровья, представляющего угрозу жизни Застрахованного; 
12) Дневной стационар – предоставление Застрахованному, по направлению семейного врача, медицинских услуг в отделениях/палатах дневного пребывания в стационарах/организациях из списка Страховщика.    Дневной стационар включает в себя предоставление услуг:                                                                                                                                                - консультации врачей-специалистов по профилю заболевания  Застрахованного;                                                                                                                                                                                                                                                            - проведение необходимых лабораторно-инструментальных методов диагностики;                                                                                                                                 - услуги среднего медицинского персонала, назначенные семейным врачом или врачом специалистом. 
13) Договор добровольного страхования лиц, выезжающих за границу Республики Казахстан – Договор - полис, выдаваемый Страховщиком Застрахованному(ным) и являющийся Договором страхования, регламентирующим отношения между Страховщиком и Застрахованным(ми), размер, порядок и сроки оплаты страховой премии, суммы, порядок, размеры и сроки осуществления страховой выплаты, а также иные условия страхования;
14) Заболевание – нарушение нормальной жизнедеятельности органов или систем организма Застрахованного, обусловленное функциональными и/или морфологическими изменениями;
15) Застрахованные – работники Страхователя, а также члены семьи работника, в отношении которых осуществляется страхование на случай болезни и страхование выезжающих за рубеж, указанные в Списке Застрахованных;
16) Заявление – анкета на страхование – форма установленного Страховщиком образца заявления, на основании которого заключается Договор;
17) Инструментальные исследования – диагностические исследования с помощью специального медицинского оборудования или аппаратов (магнитно-резонансная томография, компьютерная томография, рентгенография, рентгеноскопия, маммография, исследования клинической физиологии – УЗИ (ультразвуковое исследование),эндоскопия – ФГДС, колоноскопия, электроэнцефалография, электрокардиография (с нагрузкой и в состоянии покоя), мониторирование Холтера, обследования клинической физиологии, офтальмологические - оптическая когерентная томография (ОКТ), автокераторефрактометрия, оценка остроты зрения (визометрия), тонометрия, компьютерная периметрия, кератотопография, бесконтактная когерентная биометрия, ультразвуковая биометрия, пахиметрия, фотография глазного дна, флюоресцентная ангиография, УЗИ глаза (AB-сканирование), экзофтальмометрия, гониоскопия, ЛОР – эндоскопические исследования и др.);
18)  Категория списания – перечень исходных медицинских услуг, объединенных в отдельную позицию по покрытию, указанных в Программе страхования, с возможным указанием лимита Страховой суммы. Категорией списания могут быть амбулаторно-поликлиническая помощь, лечебный массаж, стоматология, лекарственные средства;
19) Круглосуточная диспетчерская служба – это диспетчерская служба Медицинского ассистанса, которая осуществляет свою деятельность 24 (двадцать четыре) часа в сутки 7 (семь) дней в неделю и выполняет следующие функции: прием вызова скорой помощи и/или семейного врача на дом; осуществляет запись на прием к узкопрофильным врачам и на лабораторно-диагностические исследования; медицинские консультации; предоставляет справочную информацию по работе узкопрофильных врачей (график работы, адреса, телефоны медицинских организаций), а также предоставляет информацию по программам, лимитам и расходам Застрахованного. Номера телефонов круглосуточной диспетчерской службы указываются на медицинской пластиковой карточке;                                
20) Лабораторно/инструментальные исследования – исследования/анализы, проводимые с целью уточнения, подтверждения или исключения диагноза;
21) Лекарственное средство – средство, представляющее собой или содержащее вещество либо комбинацию веществ, вступающее в контакт с организмом человека, предназначенное для лечения, профилактики заболеваний человека или восстановления, коррекции или изменения его физиологических функций посредством фармакологического, иммунологического либо метаболического воздействия, или для диагностики заболеваний и состояния человека;
22) Лимит ответственности – страховая сумма по отдельной категории списания, устанавливаемая Программой страхования;
23) Медицинский ассистанс (Ассистанс) – юридическое лицо, которое на основании договора о сотрудничестве со Страховщиком принимает на себя обязательство от имени Страховщика осуществлять организацию, координацию, учет и контроль предоставления Застрахованным лицам медицинских услуг, предусмотренных   Договором, а также контроль за надлежащим качеством медицинских услуг;
24) Медицинский координатор – работник Медицинского ассистанса, осуществляющий организацию, координацию оказания Застрахованным медицинских услуг и контроль за их надлежащим качеством, и выступающий во взаимоотношениях с Застрахованным от имени Страховщика;
25) Менеджер страхования – работник Страховщика, осуществляющий сопровождение Договора по вопросам медицинского страхования на территории Республики Казахстан (далее - РК) и за рубежом, взаимодействие с Медицинским ассистансом, предоставление консультации Страхователю (Застрахованным);
26) Медицинские организации – организации здравоохранения, основной деятельностью которых является оказание медицинской помощи, независимо от организационно-правовой формы и формы собственности, оказывающие медицинские услуги на основании соответствующей лицензии (больницы,  клиники,  поликлиники,  диагностические  центры,  диспансеры,  станции  скорой  медицинской  помощи,  республиканские  специализированные  медицинские  центры,  клиники  научно-исследовательских  институтов, санаторно-курортные и реабилитационные организации, аптечные организации - аптеки, аптечные склады, аптечные пункты, аптечные киоски); 
27) Медицинские организации и врачи из Списка Страховщика (далее - Список Страховщика) – медицинские организации и врачи, которые заключили с Медицинским ассистансом договоры, определяющие условия и порядок предоставления медицинской помощи и/или лекарственных средств Застрахованным (Приложение № 5 к Договору);
28) Медицинская пластиковая карточка (далее – «медицинская пластиковая карточка») – идентификационный документ, оформляемый Страховщиком на Застрахованного, подтверждающий право Застрахованного на получение бесплатных медицинских услуг и/или возмещение медицинских расходов, в соответствии с закрепленной за Застрахованным Программой страхования. Медицинская пластиковая карточка действительна при предъявлении документа, удостоверяющего личность Застрахованного;
29) Медицинская помощь - комплекс медицинских услуг, оказываемых медицинскими организациями и медицинскими работниками, включающих лекарственную помощь, направленных на сохранение и восстановление здоровья Застрахованных;
30) Медицинская сестра общей практики (средний медицинский персонал) - специалист в области сестринского дела, осуществляющий свою деятельность совместно с врачом общей практики и обеспечивающий доврачебную помощь населению, включая диагностические, лечебные, профилактические и реабилитационные мероприятия; 
31) Медицинские услуги – услуги по предоставлению медицинской помощи и лекарственных средств;
32) Направление семейного врача или врача-специалиста медицинского ассистанса – документ установленного образца, для получения Застрахованным медицинских услуг по Списку Страховщика;
33) Общая страховая сумма по Договору – предельный объём ответственности Страховщика по всем видам медицинских услуг, в соответствии с Программой страхования, при наступлении страхового случая или нескольких страховых случаев по всем Застрахованным за весь период действия Договора; 
34) Общая страховая сумма по одному Застрахованному – предельный объём ответственности Страховщика по всем видам медицинских услуг, в соответствии с Программой страхования, при наступлении страхового случая или нескольких страховых случаев по данному Застрахованному за весь период действия Договора. Если к Застрахованному прикреплены члены его семьи, страховая сумма для Застрахованного и всех членов семьи является общей; 
35) Покрываемые расходы - расходы по оплате медикаментов и медицинских услуг, назначенных Застрахованному в соответствии с медицинскими показаниями в рамках Программы страхования, Договора страхования.
36) Программа страхования (Программа) – объем и виды медицинских услуг, предоставляемых Страховщиком Застрахованному, с указанием категорий (перечня) медицинских услуг и страховых сумм (Приложение № 2 к Договору);
37) Профессиональное заболевание - заболевание, вызванное воздействием на работника вредных и (или) опасных производственных факторов в связи с выполнением работником своих трудовых (служебных) обязанностей;
38) Претензия (жалоба) – письменное, официальное обоснованное обращение Страхователя (Застрахованного) к Страховщику (медицинскому ассистансу) с требованием устранения нарушений условий Договора, а также некачественного оказания медицинских услуг (Приложение № 11 к Договору);  
39) Семейный врач – врач общей практики - дипломированный медицинский работник, имеющий соответствующее разрешение на оказание первичной и непрерывной медицинской помощи отдельным лицам, семьям и всему контингенту лиц, прикрепленных к его практике, независимо от возраста, пола или характера заболевания. Семейный врач является работником Медицинского ассистанса и выступает во взаимоотношениях с Застрахованным от имени Страховщика;
40) Соблюдение врачебной тайны – правила поведения медицинских организаций о неразглашении врачебной тайны;
41) Список Застрахованных – перечень лиц, подлежащих медицинскому обслуживанию, предоставляемый Страхователем Страховщику, в котором указывается фамилия, имя, отчество Застрахованного, год рождения, адрес фактического места проживания и телефон, Программа страхования, период страхования, страховая премия (Приложение № 4 к Договору);
42) Страховой риск – вероятность наступления страхового случая; 
43) Страховая сумма - сумма денег, на которую застрахован объект страхования и которая представляет собой предельный объем ответственности Страховщика при наступлении страхового случая. Договором устанавливается несколько уровней предельного объема ответственности Страховщика;
44) Страховая выплата – сумма денег, выплачиваемая Медицинским ассистансом в пределах страховой суммы при наступлении страхового случая, в соответствии с условиями Договора;
45) Страховая сумма по виду (категории) медицинских услуг по одному Застрахованному – предельный объём ответственности Страховщика по отдельному виду/категории медицинских услуг, в соответствии с Программой страхования при наступлении страхового случая или нескольких страховых случаев по данному Застрахованному за весь период действия Договора. Если к Застрахованному прикреплены члены его семьи, страховая сумма по виду (категории) медицинских услуг для Застрахованного и всех членов семьи является общей, если иное не оговорено Программой страхования;  
46) Сведения о наличии/отсутствии комиссионного вознаграждения – не предусмотрены по Договору;
47) Увеличение страхового риска – повышение вероятности наступления страхового случая ввиду наличия/возникновения обстоятельств, непосредственно влияющих на такое повышение. Обстоятельствами, влияющими на увеличение страхового риска по Договору, признаются:
- заболевания, входящие в утвержденный в Республике Казахстан перечень социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющие опасность для окружающих;
- хронические заболевания;
48) Фонд социального медицинского страхования (ФСМС) - некоммерческое акционерное общество «Фонд социального медицинского страхования» создано в соответствии с постановлением Правительства Республики Казахстан от 1 июля 2016 года № 389;
49) Хирургическая операция по медицинским показаниям – плановая операция по назначению врача;
50) Хроническое заболевание – длительно протекающее заболевание (свыше 6 месяцев), характеризующееся периодами обострения и ремиссии;
51) Центр компетенции Фонда по управлению категориями закупками (ЦК) - структурное подразделение Фонда и (или) дочерняя организация, определяемая Правлением Фонда по реализации закупочно-категорийной стратегии по категории «Медицинское страхование»;
52) Члены семьи работника Страхователя -  супруг(а), дети в возрасте от 1 года до 23 лет, родители до 75 лет при  бесплатном прикреплении; супруг(а), дети от 1 года до 26 лет включительно, родители работника до 75 лет включительно при платном прикреплении. Застрахованный член семьи не может быть дважды принят на страхование по одному Договору;
53) Экстренная медицинская помощь (скорая медицинская помощь) - предоставление Застрахованному медицинских услуг при возникновении экстренных состояний;   
54) Экстренное состояние — это внезапное резкое ухудшение состояния здоровья Застрахованного, угрожающее его жизни и здоровью и требующее немедленного медицинского вмешательства:  
· Внезапная потеря сознания;
· Остро развивающиеся расстройства сердечно-сосудистой деятельности (внезапно возникшая боль или нарушение ритма сердца);
· Острое нарушение кровообращения (инсульт, инфаркт);
· Остановка сердца и дыхания;
· Расстройства органов дыхания - одышка, удушье;
· Параличи, судорожные припадки;
· Сильные кровотечения, кровавая рвота, неукротимая рвота и понос;
· Острая задержка мочи;
· Резко выраженный болевой синдром, не купирующийся приемом пероральных обезболивающих средств;
· Тяжелые аллергические реакции (анафилактичекий шок, отек Квинке);
· Острые отравления пищей, лекарствами, химическими и ядовитыми веществами;
· Укусы ядовитых змей и насекомых;
· Травмы, переломы, ранения, вывихи;
· Тяжелые ожоги и отморожения 2-4 степени, поражения электрическим током и молнией, тепловые и солнечные удары;
· Сотрясения и ушибы мозга, 
· Асфиксии всех видов, утопления, инородные тела дыхательных путей;
· Внезапное повышение артериального давления (гипертонический криз);
· Высокая лихорадка свыше 39 градусов, которая не снижается пероральными жаропонижающими средствами;
55) Экстренная хирургическая операция – внезапная и заранее непредвиденная хирургическая операция, проведенная Застрахованному, незамедлительно после его поступления в медицинскую организацию в связи с экстренным состоянием, представляющим угрозу жизни и здоровью Застрахованного.

Перечисленные ниже документы и условия, оговоренные в них, образуют данный Договор и считаются его неотъемлемой частью (в случае подписания нижеперечисленных документов обеими сторонами):
1) Приложение № 1 – перечень приобретаемых товаров, работ и услуг;
2) Приложение № 2 – техническая спецификация;
3) Приложение № 3 – форма предоставления прогнозного/фактического расчета доли внутристрановой ценности 
4) Приложение № 4 – список Застрахованных;
5) Приложение № 5 – список медицинских организаций, аптек, специалистов по регионам;
6) Приложение № 6 – расчет общей страховой премии, общей страховой суммы;
7) Приложение № 7 – табель расчета страховой премии, страховой суммы и досрочного прекращения договора страхования;
8) Приложение № 8 – форма заявления на прикрепление платного члена семьи;
9)   Приложение № 9 – форма банковской гарантии исполнения договора;
10)  Приложение № 10 – Отчет № 1 по выплатам Страховщика (Медицинского ассистанса), Отчет № 2 об убыточности;
11) Приложение № 11 – форма жалобы;
12) Приложение № 12 – форма заявления на возмещение Застрахованным медицинских расходов;
13) Приложение № 13 – форма заявления-анкеты на добровольное страхование лиц, выезжающих за границу;
14) Приложение № 14 – санкционная оговорка;
15) Приложение № 15 - основания освобождения Страховщика от осуществления страховой выплаты. 
 
2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА И ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ

2.1. Договор заключен в соответствии с законодательством Республики Казахстан.
2.2. Предметом Договора является оказание услуг добровольного медицинского страхования на случай болезни работников ТОО «Казахстанско-Китайский Трубопровод» и прикрепленных членов семьи (далее – Услуги).
         2.3. Объектом страхования являются имущественные интересы Застрахованного, связанные с его расходами по получению медицинских услуг в рамках Программы страхования и условий Договора. 
3. ЗАСТРАХОВАННЫЕ

3.1. Застрахованными являются лица по возрасту в соответствии с выбранной Программой страхования.
3.2. Количество прикрепляемых членов семьи предусмотрено Программой страхования, если иное не оговорено дополнительным соглашением Сторон. Работник Страхователя вправе прикрепить новых членов своей семьи в течение всего срока действия Договора, включая детей, достигших одного года, а также, если Работник вступил в законный брак, в случае если данные условия покрываются выбранной Программой страхования основного Застрахованного. При этом, в случае если Работник Страхователя желает застраховать дополнительных членов семьи сверх количества, предусмотренного Программой страхования, то дополнительное прикрепление членов семьи осуществляется за счет Работника по выбранной Программе страхования. 
3.3.   Лица, включенные Страхователем в список Застрахованных (Приложение № 4 к Договору), не являющиеся работниками Страхователя, имеют все права Застрахованного лица, предусмотренные Договором.
3.4. Договор заключается без предварительного диагностико-профилактического обследования Застрахованных. Для заключения Договора Страхователь должен представить Страховщику Список Застрахованных (Приложение № 4 к Договору).
3.5. Страховщик принимает на страхование лиц в соответствии со всеми нижеперечисленными требованиями:
-  не младше одного года;
- не являющихся инвалидами I, II групп (за исключением основных держателей). Застрахованным лицам, имеющим инвалидность I, II, III групп, детям инвалидам, не покрываются расходы на лечение заболевания, повлекшего данную инвалидность, его осложнений и последствий, а также любые состояния находящихся в прямой причинно-следственной связи с данным заболеванием);
-  не госпитализированных на момент заключения Договора;
- не состоящих на учете в наркологическом, психоневрологическом, онкологическом, кожно-венерологическом диспансерах, не болеющих СПИД-ом или туберкулезом, за исключением случаев, прямо предусмотренных Договором.

4. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ И ПОРЯДОК ЕЕ УПЛАТЫ
4.1. Страховая премия за каждого основного Застрахованного определяется выбранной Программой страхования и составляет ___________(___________________) тенге, по Программе страхования. 
4.2. Общая сумма Страховой премии по Договору (общая сумма Договора) рассчитывается в соответствии с Приложением № 6 к Договору и составляет _________ (___________________) тенге  включая все расходы Страховщика, связанные с оказанием Услуг на всех Застрахованных и налоги, предусмотренные в Республике Казахстан, не подлежащие изменению в сторону увеличения. Размер общей суммы Страховой премии по Договору представляет собой сумму страховых премий за всех Застрахованных, включенных в список Застрахованных.
4.3. Оплата Страховой премии осуществляется двумя взносами. Первый взнос, составляющий 70 % от общей суммы Страховой премии, в размере _________(________________) тенге, оплачивается Страхователем в течение 30 (тридцати) календарных дней со дня предоставления Страховщиком соответствующего оригинала счета на оплату.
Оставшийся второй взнос Страховой премии, 30 % от общей суммы Страховой премии, подлежит корректировке за 10 (десять) рабочих дней до окончания действия страховой защиты путем подписания Сторонами акта выполненных работ (оказанных услуг), составленного по форме, утвержденной уполномоченным органом в соответствии с законодательством Республики Казахстан (далее – Акт оказанных услуг), и акта сверки взаиморасчетов, за период с даты заключения Договора по дату подписания Акта оказанных услуг включительно, с учетом фактической  численности Застрахованных на дату подписания Акта оказанных услуг и ранее перечисленной части Страховой премии (70% от общей суммы Страховой премии). При этом откорректированный второй взнос страховой премии должен быть перечислен на расчетный счет Страховщика на основании выставленного Страховщиком счета на оплату в срок до ____________2025 года. 
4.4. Страховщик в течение 20 (двадцати) рабочих дней со дня заключения Договора вносит обеспечение исполнения Договора в размере 5 % от общей суммы Договора, в размере  __________ (________________________________________) тенге ___ тиын, путём перечисления гарантийного денежного взноса на банковский счет Страхователя, или предоставления банковской гарантии по форме согласно Приложению № 9 к Договору, со сроком действия до полного и надлежащего исполнения обязательств по Договору.
4.5.  В качестве обеспечения исполнения Договора принимается гарантия:
4.5.1. от банков - резидентов Республики Казахстан, долгосрочный кредитный рейтинг в иностранной валюте (далее – Рейтинг) которых не ниже «В-» по Standard&Poor’s, а при отсутствии у банка-резидента РК Рейтинга по Standard&Poor’s допускается Рейтинг «В-» по Fitch или «В3» по Moody’sInvestorsService, либо рейтинг родительской организации (которой принадлежит более 50% акций банка-резидента Республики Казахстан) не ниже уровня «BВB» по Standard&Poor’s, а при отсутствии у банка-резидента Республики Казахстан Рейтинга по Standard&Poor’s допускается Рейтинг «ВВВ» по Fitch или «Ваа2» по Moody’sInvestorsService; 
4.5.2. от банков - нерезидентов Республики Казахстан, Рейтинг которых не ниже «ВВВ» по Standard&Poor’s, а при отсутствии у банка-нерезидента Республики Казахстан Рейтинга по Standard&Poor’s допускается Рейтинг «ВВВ» по Fitch или «Ваа2» по Moody’sInvestorsService. 
4.6. Страховая премия за прикрепление дополнительных платных членов семьи оплачивается работниками Страхователя самостоятельно, непосредственно в кассу Страховщика.
4.7. При внесении изменений в список Застрахованных, размер дополнительно оплачиваемой Страхователем страховой премии определяется в соответствии с пунктом 4.1 и со статьей 13 Договора и оформляется дополнительным соглашением Сторон.
4.8. В случае изменения количества Застрахованных свыше количества, указанного в Приложении №4 к Договору, корректировка страховой премии производится путем подписания Сторонами дополнительного соглашения, которое будет являться неотъемлемой частью Договора. Страховая премия по дополнительному соглашению уплачивается Страхователем безналичным платежом на основании выставляемого Страховщиком счета на оплату единовременно, в течение 30 (тридцати) календарных дней со дня подписания дополнительного соглашения и предоставления счета на оплату. 
4.9. При досрочном исключении Застрахованного из списка Застрахованных, когда по данному Застрахованному страховые выплаты не осуществлялись, Страховщик возвращает Страхователю часть Страховой премии, оплаченной за данного Застрахованного, в соответствии с табелем расчета страховой премии, страховой суммы (Приложение № 7 к Договору). Возврат страховой премии за платных застрахованных членов семьи не производится.
При этом расчет и возврат Страховой премии, подлежащей возврату Страхователю, за Застрахованного исключенного из списка Застрахованных, при условии фиксации даты исключения Застрахованного,  осуществляется Страховщиком одновременно с корректировкой оставшегося второго взноса Страховой премии, составляющей 30 % от общей суммы Страховой премии, путем подписания дополнительного соглашения к Договору.
4.10. При страховании на срок менее 1 года, Страховая премия рассчитывается в соответствии с Приложением № 7 к Договору. 
4.11. В случае неуплаты Страхователем Страховой премии (очередного страхового взноса) в сроки, оговоренные условиями Договора, Страховщик имеет право:
4.11.1. расторгнуть Договор в одностороннем порядке, с даты неуплаты Страховой премии (очередного страхового взноса) более чем 45 (сорок пять) рабочих дней;
4.11.2. отказать в осуществлении страховой выплаты, если событие, имеющие признаки страхового случая наступило до уплаты Страховой премии (очередного страхового взноса), внесение которой просрочено более чем на 45 (сорок пять) рабочих дней.

5. СТРАХОВАЯ СУММА

5.1. Страховая сумма на основного Застрахованного и Застрахованных членов его семьи определяется выбранной Программой страхования и является общей для Застрахованных, то есть единой для основного Застрахованного и Застрахованных членов семьи и устанавливается в размере ____________(____________) тенге.
5.2. Страховая сумма по каждой категории списания является общей для всей семьи - основного Застрахованного и всех прикрепленных к нему Застрахованных членов семьи - в пределах этой суммы Страховщик оплачивает медицинские услуги и лекарственные средства, предоставленные основному Застрахованному и Застрахованным членам семьи. 
5.3. Размер общей Страховой суммы по Договору составляет ___________(_________) тенге.
5.4. Размер Страховой суммы на одного Застрахованного по страхованию лиц, выезжающих за рубеж, указывается в международном страховом полисе.
5.5. После осуществления Страховой выплаты размер Страховой суммы уменьшается на величину осуществленной Страховой выплаты.
5.6. При замене Застрахованного, произведенной в соответствии со статьей 13 Договора, Страховая сумма на замененного Застрахованного определяется в соответствии со статьей 13 Договора.
5.7. Размер Страховой суммы может быть изменен по соглашению Сторон, в том числе при существенном изменении условий оказания медицинской помощи в медицинских учреждениях или изменении ее стоимости.
5.8. В случае включения нового работника (Застрахованного) в Список Застрахованных в период действия Договора на срок менее 12 (двенадцати) месяцев расчет от общей страховой суммы на одного Застрахованного и всем лимитам по видам/категориям обслуживания по выбранной Программе страхования производится в соответствии с Приложением № 8 к Договору.

6. ИСЧЕРПАНИЕ И ПЕРЕРАСХОД СТРАХОВОЙ СУММЫ,     
ПРЕДУСМОТРЕННОЙ ПРОГРАММОЙ СТРАХОВАНИЯ
 
6.1. Исчерпание и перерасход Страховой суммы по одной из категории списания ведет к прекращению обязательств Страховщика по осуществлению Страховой выплаты по данной категории списания, соответственно дальнейшие расходы (выплаты) по ней Страховщиком не осуществляются.
6.2. Перенос лимитов ответственности с одной категории списания на другую допускается в рамках Программы страхования. Исчерпание страховой суммы по одной из категорий списания не влечет за собой прекращения Договора. Если общая сумма расходов по определенной категории списания превысила размер страховой суммы, предусмотренной программой страхования по данной категории списания, размер такого превышения (перерасход лимита) возмещается Страховщику Застрахованным.
        6.3. В случае возникновения такого превышения, Страховщик (Медицинский ассистанс) уведомляет Застрахованного (Страхователя) в срок 5 (пять) рабочих дней с момента возникновения задолженности, о возникшем перерасходе лимита ответственное лицо Страхователя (Застрахованного) уведомляет по рабочей электронной почте и одновременно блокирует действие страховой карточки, т.е. прекращает покрытие медицинских услуг такому Застрахованному до момента полной оплаты суммы превышения (при условии страхования  членов семьи, это условие распространяется на всю семью).
        6.4. Застрахованный, по программе страхования, которого произошел перерасход лимита, обязан в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента получения уведомления оплатить задолженность в размере суммы перерасхода лимита в кассу Страховщика (Медицинского ассистанса) наличными денежными средствами или безналичным платежом на банковский счет Страховщика (Медицинского ассистанса). 
               В случае неоплаты Страхователем (Застрахованным) задолженности в указанный период, Страховщик полностью блокирует действие медицинской пластиковой карточки, с последующим снятием со страхования по истечении 30 (тридцати) календарных дней. Возврат страховой премии по данному Застрахованному, а также по застрахованным членам семьи, не производится.

7. МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ

7.1. Медицинские показания – объективные причины и условия для получения тех или иных медицинских услуг по диагностике и лечению заболевания, проистекающие из факта наличия данного заболевания у данного Застрахованного, в соответствии с Договором и Программой страхования.
7.2. Медицинские услуги и медикаменты назначаются семейным врачом и/или узким специалистом, в соответствии с медицинскими показаниями, в размере необходимом для проведения курса диагностики и лечения заболевания Застрахованного, за исключением случаев, предусмотренных Договором.
7.3. Экстренные медицинские показания – показания, при которых медицинская помощь должна быть оказана немедленно и отказ или промедление в оказании медицинской помощи повлечёт за собой развитие тяжёлых необратимых состояний организма, вплоть до летального исхода.
Экстренные показания к стационарному лечению – это показания, при которых медицинская помощь должна быть оказана немедленно, а именно в первые сутки заболевания в стационарном режиме, когда требуется круглосуточное наблюдение врача и отказ или промедление в оказании медицинской помощи повлечёт за собой развитие тяжёлых необратимых состояний организма, вплоть до летального исхода (такие как бессознательное состояния, кровотечения, острые травмы, отравления, шоки любой этиологии и т.д.).
7.4. Лечебные (плановые) показания к стационарному лечению – ухудшение состояния здоровья Застрахованного (вследствие впервые возникшего острого заболевания или обострения хронического заболевания), требующего круглосуточного пребывания, Застрахованного в стационаре для непрерывного врачебного контроля или проведения сложных лечебно-диагностических процедур. 
Пребывание Застрахованного в стационаре контролируется семейным врачом/медицинским координатором Медицинского ассистанса.
7.5. При организации стационарного лечения по экстренным показаниям выбор медицинской организации и отделения осуществляется врачом бригады скорой медицинской помощи, либо врачом клиники, либо семейным врачом с учетом необходимой медицинской помощи, профиля клиники, а также условий пункта 8.5 раздела 8 Договора. При организации стационарного лечения по лечебным показаниям, выбор медицинской организации и отделения осуществляется семейным врачом и/или узким специалистом, с учетом пожеланий Застрахованного, согласно Списку Страховщика (Приложение № 5 к Договору), соответствующего выбранной Программе страхования. 
7.6. Амбулаторно-поликлинические услуги по экстренным показаниям включают в себя прием семейного врача, срочные консультативно-диагностические мероприятия (в рамках выбранной программы страхования) и лечебные процедуры, необходимые для установки диагноза и направленные на немедленное купирование экстренного состояния. 
7.7. В ходе курса стационарного лечения Страховщиком покрываются расходы за диагностику и лечение в соответствии с данными, указанными в направлении на госпитализацию семейным врачом и/или узким специалистом.
7.8. Не допускается внесение ограничений выдачи лекарственных средств, по внутренним формулярам Медицинского ассистанса, кроме не разрешенных к применению в Республике Казахстан в порядке, предусмотренном законодательством. 
7.9. Предоставление лекарственных средств производится по рецепту и назначению 
семейного врача и/или узких специалистов по международному непатентованному наименованию лекарственных средств в соответствии с Казахстанским национальным лекарственным формуляром Республики Казахстан в аптеках по списку Страховщика в пределах выделенного лимита.
        7.10.   Страховой выплатой покрываются лекарственные средства и витамины, выписанные 
врачом по медицинским и лечебным показаниям. 

8. ОСНОВАНИЯ ОСВОБОЖДЕНИЯ СТРАХОВЩИКА ОТ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ. ДЕЙСТВИЯ ЗАСТРАХОВАННОГО ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ

8.1. Страховым случаем по Договору является обращение Застрахованного к Медицинскому ассистансу и/или Списку Страховщика (Приложение № 5 к Договору) по поводу заболевания, травмы, по иным основаниям, требующим оказания медицинской помощи или консультации медицинских специалистов, а также другие случаи в соответствии с перечнем и объемом услуг, предусмотренных Программой страхования (Приложение № 2 к Договору).
8.2. Основания освобождения Страховщика от осуществления страховой выплаты при наступлении страхового случая указываются в Приложении № 15 к Договору.
8.3. Не являются Страховым случаем, если иное не указано в Программе медицинского страхования на случай болезни, все заболевания, указанные в Перечне заболеваний, лечение которых запрещается в негосударственном секторе здравоохранения, утвержденном приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 14 октября 2009 года № 526 (далее – Перечень), и в Перечне социально значимых заболеваний, утвержденном приказом Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 23 сентября 2020 года № ҚР ДСМ-108/2020 (далее – Перечень социально значимых заболеваний) и в других случаях, предусмотренных законодательными актами Республики Казахстан. 
8.4. Медицинские расходы, связанные с диагностикой у Застрахованного заболеваний, предусмотренных в Перечне и в Перечне социально значимых заболеваний, покрываются Страховщиком только до момента подтверждения диагноза в амбулаторно-поликлинических условиях, либо до окончания курса стационарного лечения, во время которого диагноз заболевания был впервые установлен.
8.5.  	В случае возникновения у Застрахованного экстренных показаний к стационарному лечению, когда у Застрахованного не было возможности обратиться в Медицинский асситанс, Страхователь, Застрахованный самостоятельно или через других лиц, должны уведомить Страховщика (Медицинский ассистанс) о наступлении страхового случая в течение 24 (двадцати четырех) часов с момента, когда им стало известно о наступлении страхового случая.
8.6. При каждом обращении к Медицинскому ассистансу Застрахованный обязан предъявить медицинскую пластиковую/электронную карточку и документ, удостоверяющий личность. Получение медицинских услуг по списку Страховщика возможно лишь при наличии направления от семейного врача Медицинского ассистанса, за исключением экстренных случаев, при соблюдении условий, указанных в пункте 8.5 настоящего раздела.
8.7. В случае утраты Страхователем (Застрахованным) медицинской пластиковой карточки, Страхователь (Застрахованный) обязан в течение 3 (трех) рабочих дней сообщить о факте утери Страховщику в письменной форме, посредством электронной почты, после чего утраченные документы не могут являться основанием для получения медицинских услуг. 
8.8. Основанием для предоставления Застрахованному медицинских услуг до момента получения медицинской пластиковой/ электронной карточки является Договор и документ, удостоверяющий личность Застрахованного.
8.9. Застрахованный имеет право получать медицинские услуги, предусмотренные Программой страхования, при согласовании и по направлению семейного врача и/или узкого специалиста в медицинские организации, не входящие в Список Страховщика только в случаях, когда необходимая Застрахованному по экстренным, лечебным показаниям или для установления диагноза медицинская услуга по какой-либо причине не может быть оказана Списком Страховщика. 
8.10. В случаях, указанных в пункте 8.9 настоящего раздела, Застрахованный самостоятельно оплачивает полученные медицинские услуги и предоставляет Медицинскому ассистансу документы для получения возмещения понесенных затрат в соответствии с пунктом 10.3. Договора (Приложение № 12 - образец заявления на возмещение). 
8.11. При получении медицинских услуг по Списку Страховщика, Застрахованный подтверждает своей подписью на бланке направления, на рецептурном бланке при получении лекарственных средств в аптеке, заказ-наряде при получении стоматологического лечения, либо в реестре посещений при приеме семейным врачом факт оказания ему медицинской услуги. Медицинский ассистанс обязан обеспечить предъявление Застрахованному для подписи указанных документов от Списка Страховщика.
8.12. Страховщик не имеет право вносить изменения в список участников медицинской сети в городах республиканского значения без уведомления Страхователя не позднее чем за 14 календарных дней до вступления в силу данных изменений. Страхователь имеет право в любое время запрашивать у Страховщика (Медицинского ассистанса) изменения в Списке Страховщика, в случае ненадлежащего исполнения Страховщиком (Медицинским ассистансом) взятых на себя обязательств по Договору или в случае отсутствия возможности оказания необходимых услуг Списка Страховщика, указанных в Приложении № 5 к Договору по согласованию Сторон.
8.13. В случае если на момент исключения медицинской организации из Списка Страховщика, Застрахованный уже получил медицинскую услугу в этой медицинской организации, или еще продолжает получать курс лечения и для завершения лечения требуется время, Медицинский ассистанс оплачивает такие медицинские услуги до завершения назначенного курса лечения в данной медицинской организации.
8.14. Застрахованные имеют право обратиться в любую медицинскую организацию согласно Приложению № 5 к Договору при наличии лечебных показаний по направлению семейного врача Медицинского ассистанса. 
	
9. РАЗМЕР СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ

9.1. Размер страховой выплаты определяется путем сложения сумм расходов на медицинские услуги. Размер страховой выплаты по каждой медицинской услуге не может превышать размер Страховой суммы по настоящей медицинской услуге, указанной в Программе страхования (Приложение № 2 к Договору). 
9.2. Страховые выплаты осуществляются в размере 100% от суммы покрываемых расходов, в случаях, предусмотренных пунктами 8.5 и 8.9 раздела 8 Договора, если это не противоречит другим пунктам Договора. 
9.3. Страховщик осуществляет возмещение расходов, в рамках лимита на лекарственные средства и стоматологическое лечение согласно Приложению № 2 к Договору, самостоятельно оплаченных Застрахованным при получении услуг в аптеках и стоматологических клиниках, не являющихся участником медицинской сети, согласно пунктам 8.9 и 8.10 раздела 8 Договора.

10. ПОРЯДОК, УСЛОВИЯ И СРОКИ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ

10.1. Страховая выплата осуществляется Медицинским ассистансом/Страховщик в тенге, путем возмещения расходов по оказанным медицинским услугам и медикаментам в порядке, предусмотренном Договором и действующим законодательством Республики Казахстан.
10.2. Перечисление Страховой выплаты производится после получения от Списка Страховщика и/или медицинских организаций счета на оплату с указанием перечня оказанных Застрахованному медицинских услуг, их стоимости и общей суммы расходов, понесенных за отчетный период по всем медицинским услугам, оказанным Застрахованному. Медицинский ассистанс проводит экспертизу полученного счета и медицинской документации - определяет соответствие предоставления медицинских услуг условиям Договора.
10.3. В случаях, предусмотренных пунктом 8.9 раздела 8 Договора, Медицинский ассистанс/Страховщик возмещает Застрахованному расходы по медицинским услугам, оплаченным Застрахованным самостоятельно. В этом случае для получения страховой выплаты Застрахованный обязан предоставить Медицинскому ассистансу/Страховщику в течение 30 (тридцать) календарных дней с даты окончания медицинских услуг:  
10.3.1. заявление от Застрахованного на возмещение расходов (Приложение № 12 к Договору); 
10.3.2. копиюдокумента удостоверяющего личность Застрахованного (выгодоприобретателя), либо нотариально засвидетельствованную доверенность на получателя, свидетельства о рождении ребенка (если Застрахованный ребенок);
10.3.3. копию медицинской пластиковой/электронной карточки Застрахованного;
10.3.4.  направление семейного врача при наличии;
10.3.5. оригиналы документов, подтверждающих получение медицинских услуг:
· по амбулаторно–поликлинической помощи – счет - фактуру, фискальный чек и копию из амбулаторной карты с результатами обследования, указанием диагноза и рекомендаций врача;
· по стационарному лечению – счет - фактуру, фискальный чек, копию выписки из стационара, калькуляционный лист;
· по стоматологическому лечению – счет - фактуру, фискальный чек, копия рентген снимка (прицельного и/или панорамного), заказ-наряд (документ, выдаваемый врачом-стоматологом);
· по лекарственному средствам – счет – фактуру/товарный чек, фискальный чек, копию назначений врача с указанием диагноза и полученных рекомендаций или ранее выданную выписку от медицинской организации по показаниям к лекарственным препаратам; 
10.3.6. сведения о карточном или лицевом счете Застрахованного (Выгодоприобретателя) при их наличии. 
10.4. Обязанность по представлению документов, подтверждающих наступление страхового случая, возлагается на Застрахованного.
10.5. Медицинский ассистанс/Страховщик обязан в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней со дня получения всех документов, указанных в пункте 10.3 настоящего раздела, осуществить Страховую выплату либо представить мотивированный отказ в Страховой выплате.
10.6. Страховая выплата осуществляется путем перечисления суммы Страховой выплаты на карточный или лицевой счет Застрахованного. 
10.7. Медицинский ассистанс/Страховщик имеет право запрашивать дополнительные документы для определения страхового случая и возмещения расходов, понесенных Застрахованным в связи с его лечением. Не допускается истребование Медицинским ассистансом документов, которыми Застрахованный не располагает и (или) не может предоставлять их в соответствии с требованиями законодательных актов, а также дополнительных документов, не связанных с наступлением страхового случая.  

11. ОТКАЗ В СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЕ

11.1 Решение об отказе в Страховой выплате принимается Медицинским ассистансом/Страховщиком на основании проведенной экспертизы соответствия полученных медицинских услуг Программе страхования и Страховой сумме, в том числе, по каждому Застрахованному и по каждой медицинской услуге.
11.2 Медицинский ассистанс/Страховщик имеет право отказать в осуществлении Страховой выплаты, в случае установления им следующих фактов, если Застрахованный:
11.2.1.  получил медицинские услуги, не предусмотренные Договором или Программой страхования; 
11.2.2. получил медицинские услуги, не имеющие медицинских показаний; 
11.2.3. сообщил искаженные сведения о здоровье Застрахованного на момент заключения Договора;
11.2.4. имел возможность в порядке, установленном действующим законодательством Республики Казахстан, но не представил Медицинскому ассистансу/Страховщику в установленный Договором срок документы и сведения, необходимые для установления причин, характера страхового случая и его связи с наступившим результатом, или представил заведомо ложные доказательства;
11.2.5. передал свой Договор/Медицинскую пластиковую/электронную карточку другим лицам, с целью получения ими медицинских услуг.

12. СРОК ДЕЙСТВИЯ И ИЗМЕНЕНИЕ ДОГОВОРА
 
12.1. Договор заключается на период действия страховой защиты начиная с 00-00 часов _______________2024 года и действует до 23-59 часов ___________2025 года, а в части взаиморасчетов и предоставления отчетности по внутристрановой ценности – до их полного завершения.
12.2. Период действия страховой защиты совпадает со сроком действия Договора, за исключением случаев нахождения Застрахованного на момент истечения срока на стационарном лечении. В этом случае срок действия Договора истекает при выписке Застрахованного из стационара.
12.3. [bookmark: _Toc528473363]Застрахованный получает доступ к Списку Страховщика в соответствии с условиями Договора.
12.4. Изменение и (или) дополнение Договора совершается по соглашению Сторон и оформляется дополнительным соглашением к Договору.
12.5. Датой начала действия Договора в отношении лиц, дополнительно принимаемых на страхование, считается дата, направленного уведомления ответственного лица Страхователя Страховщику по электронной почте, которая указывается в дополнительном соглашении Сторон к Договору.
12.6. Датой окончания действия Договора в отношении лиц, дополнительно принимаемых на страхование, считается дата окончания срока действия Договора.

13. ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ВКЛЮЧЕНИЕ И ДОСРОЧНОЕ ИСКЛЮЧЕНИЕ ЗАСТРАХОВАННОГО. ЗАМЕНА ЗАСТРАХОВАННОГО

13.1. Дополнительное включение, досрочное исключение Застрахованных, замена основных Застрахованных осуществляется путем уведомления ответственным лицом Страхователя Страховщика по электронной почте и оформлением дополнительного соглашения к Договору в соответствии с Порядком. 
13.2. Датой исключения Застрахованного из списка Застрахованных считается дата, которая указывается в дополнительном соглашении к Договору.
13.3. Действие страховой защиты в отношении вновь принятых работников (с соответствующим увеличением штатной численности Страхователя или без таковой) Страхователя начинается по истечении 2 (двух) рабочих дней со дня уведомления посредством электронной почты об этом Страховщика ответственным лицом Страхователя. Расчет дополнительной страховой премии, положенной Страховщику за укороченный период страхования (за нового Застрахованного), осуществляется в соответствии с Приложением № 7 к Договору. Страховая сумма в данном случае по Программе страхования и по отдельным категориям списания пересчитывается пропорционально оставшемуся периоду страховой защиты в соответствии с Приложением № 7 к Договору. В случае дополнительного прикрепления Застрахованным членов семьи в соответствии с пунктом 3.2 раздела 3 Договора, страховая премия оплачивается в полном объеме.
13.4. В случае, если Застрахованный, исключаемый из списка Застрахованных, воспользовался медицинскими услугами из Списка Страховщика, на вновь принятого работника Страхователя действует страховая защита в размере неиспользованных уволенным/уволившимся работником Страхователя лимитов; страховая премия в данном случае не подлежит возврату или доплате.
13.5. В случае, если Застрахованный, исключаемый из списка Застрахованных не обращался за получением медицинских услуг в рамках Договора, замена работника производится Страховщиком без доплаты страховой премии за нового Застрахованного, при условии страхования последнего по аналогичной программе страхования согласно дополнительному соглашению.
13.6. В случае, если Застрахованный, исключаемый без замены из списка Застрахованных, воспользовался медицинскими услугами, премия возврату не подлежит, если не воспользовался, то возврату подлежит сумма, рассчитанная пропорционально оставшемуся периоду страховой защиты в соответствии с Приложением № 7 к Договору. Страховая премия за исключаемых членов семьи возврату не подлежит. Замена членов семьи одного основного Застрахованного не производится.
			
14. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

14.1. Правовые взаимоотношения и ответственность Сторон начинаются со дня подписания Договора Сторонами.
14.2. Страхователь вправе:
14.2.1. досрочно в одностороннем внесудебном порядке расторгнуть или отказаться от Договора в соответствии с условиями Договора и требованиями законодательства Республики Казахстан;
14.2.2. требовать от Страховщика разъяснения условий страхования, порядка предоставления медицинских услуг;
14.2.3. получить дубликат Договора бесплатно, Медицинской пластиковой карточки в случае их утери в первый раз - бесплатно, при повторной утере страховой карточки - за счет Застрахованного;
14.2.4. оспорить в порядке, установленном законодательством Республики Казахстан, решение Страховщика (Медицинского ассистанса) об отказе в осуществлении Страховой выплаты или уменьшении ее размера;
14.2.5. требовать предоставления Застрахованному медицинских услуг в соответствии с условиями Договора и выбранной Программой страхования; в случае неполного или некачественного предоставления таких услуг Застрахованный должен немедленно поставить об этом в известность Страховщика (Медицинский ассистанс);
14.2.6. получать информацию о сумме расходов по полученным медицинским услугам, при этом срок предоставления Страховщиком запрашиваемой информации не должен превышать более 2 (двух) рабочих дней;
14.2.7. вносить изменения в Список Застрахованных в соответствии с условиями Договора;
14.2.8. на тайну страхования;
14.2.9. направлять запросы Страховщику:
- по страховым выплатам с указанием количества обращений Застрахованных, стоимости медицинских услуг, прейскуранта цен на медицинские услуги и лекарственные средства, за исключением информации, составляющей врачебную тайну;
-  по поводу претензий (жалоб), поступивших со стороны Застрахованных касательно качества медицинских услуг, а также исполнения условий Договора;
14.2.10. предлагать на рассмотрение Страховщика (Медицинского ассистанса) на основании обоснованного и мотивированного ходатайства включения в Список Страховщика (Приложение № 5) медицинские организации, зарекомендовавшие себя высоким уровнем обслуживания и качеством предоставляемых медицинских услуг путем направления соответствующего письма в адрес Страховщика (Медицинского ассистанса).
14.3.  Страхователь обязан:
14.3.1. допускать работников Страховщика (Медицинского ассистанса) к исполнению договорных обязательств на охраняемых объектах Страхователя после его ознакомления с требованиями Правил организации пропускного и внутриобъектового режимов Страхователя, необходимыми для выполнения им договорных обязательств;
14.3.2.  оплатить Страховую премию в размере, порядке и сроки, определенные Договором;
14.3.3. получить согласие Застрахованных на заключение Договора и ознакомить Застрахованных с условиями страхования, правами и обязанностями по Договору с целью соблюдения Застрахованными требований условий Договора, а также с Программой страхования (Приложение № 2 к Договору);
14.3.4. предоставлять Страховщику (Медицинскому ассистансу) необходимую информацию, касающуюся Застрахованного согласно Приложению № 4 к Договору;
14.3.5. уведомлять Страховщика (Медицинского ассистанса) о наступлении страхового случая в сроки, установленные пунктом 8.5 раздела 8 Договора;
14.3.6. заботиться о сохранности Договора, Медицинской пластиковой карточки и не передавать их другим лицам, с целью получения ими медицинских услуг;
14.3.7. при утере Медицинской пластиковой карточки письменно сообщить об этом Страховщику для получения дубликата, в сроки, указанные в пункте 8.7 раздела 8 Договора;
14.3.8. уведомить Страховщика (посредством письменного обращения и/или электронной почты) о принятом решении:
	-  об исключении Застрахованного из списка Застрахованных в течение 3 (трех) рабочих дней с момента принятия такого решения. Датой исключения Застрахованного из списка будет считаться дата уведомления Страховщика не ранее даты рабочего дня следующего за днем уведомления Страховщика;
	- утере Медицинской пластиковой карточки Застрахованным для получения дубликата;
- прикрепления бесплатных/платных членов семьи Застрахованного работника Страхователя;
14.3.9. оказывать содействие Застрахованному в истребовании со Страховщика сумм возмещения Застрахованному расходов по медицинским услугам, оплаченным Застрахованным самостоятельно в соответствии с Договором;
14.3.10. оказывать содействие Страховщику, передавая Застрахованным информацию, адресованную им Страховщиком;
14.3.11. Страхователь в течение 5 (пяти) рабочих дней рассматривает и, в случае, отсутствия замечаний, подписывает Акт оказанных услуг. В случае обнаружения при приемке каких-либо недостатков в оказанных Услугах, Страхователь вправе не принимать оказанные Услуги и направить в течение 10 (десяти) рабочих дней со дня предоставления Страховщиком Акта оказанных услуг, письменное уведомление Страховщику об устранении обнаруженных недостатков в оказанных Услугах.
14.3.12. в период действия Договора незамедлительно сообщать Страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении Договора, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска.
14.4. Застрахованный обязан:
14.4.1. соблюдать условия Договора, соблюдать предписания лечащего врача и распорядок, установленный в медицинской организации;
14.4.2. заботиться о сохранности своего здоровья;
14.4.3. предоставлять достоверную информацию на страхование о прикрепляемых членах семьи в соответствии с требованиями условий Договора;
14.4.4. в период действия Договора незамедлительно сообщить Страховщику (Страхователю) о ставших ему известными изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении Договора страхования, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска;
14.4.5. обращаться к Списку Страховщика (Приложение № 5 к Договору), строго соответствующим Программе страхования, если иное не предусмотрено Договором;
14.4.6. при обращении к врачам и (или) участникам медицинской сети предъявлять Медицинскую пластиковую карточку и документ, удостоверяющий личность Застрахованного;
14.4.7. не передавать Медицинскую пластиковую карточку другим лицам, с целью получения ими медицинских услуг по Договору;
14.4.8. при заключении Договора (автоматически) освободить врачей медицинских организаций от обязательств конфиденциальности перед Страховщиком в части, касающейся страхового случая и согласие на передачу в адрес уполномоченных лиц работодателя, который выступает Страхователем, персональных медицинских данных, информации о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе заболевания и иных сведений, полученных при обследовании и лечении, составляющие тайну медицинского работника; 
14.4.9. передать Страховщику (Медицинскому ассистансу) всю информацию, включая медицинские и другие документы, имеющие отношение к страховому случаю, необходимые Страховщику (Медицинскому ассистансу) для выяснения всех обстоятельств, связанных со страховым случаем; 
14.4.10. получить направление, рецепт у семейного врача и/или узкого специалиста из Списка Страховщика в случаях, определенных Программой страхования к Договору, и при экстренной госпитализации в медицинские организации не из Списка Страховщика, не позднее 3 (трех) рабочих дней сообщить Страховщику (Медицинскому ассистансу) лично или через своего представителя о наступлении страхового случая; 
14.4.11. при утрате/утере Медицинской пластиковой карточки Застрахованного и/или члена семьи, в кратчайшие сроки известить об этом ответственное лицо Страхователя. Утерянные Медицинские пластиковые карточки признаются недействительными и не могут являться основанием для получения медицинских услуг в соответствии с Договором;
14.4.12. самостоятельно оплатить стоимость изготовления второго дубликата утраченной Медицинской пластиковой карточки, в размере 500 (пятьсот) тенге (с учетом НДС) безналичным платежом на банковский счет Страховщика, либо наличным платежом в кассу Страховщика;
14.4.13. в день предоставления заявления на прикрепление члена семьи оплатить Страховую премию за прикрепление платного члена семьи из собственных средств наличным платежом в кассу Страховщика в соответствии с условиями Программы страхования (Приложение № 2 к Договору);
14.4.14. соблюдать этику, уважение и нормы поведения в обращении с медицинскими работниками.
14.5. Застрахованный вправе:
14.5.1. требовать от Страховщика (Медицинского ассистанса) разъяснения условий страхования, порядка предоставления медицинских услуг;
14.5.2. получить дубликат Медицинской пластиковой карточки в случае утери: в первый раз - бесплатно, при повторной утере – при условии оплаты в размере 500 (пятьсот) тенге;
14.5.3. требовать предоставления медицинских услуг в соответствии с условиями Договора и выбранной Программой страхования;
14.5.4. получать информацию о сумме расходов по полученным медицинским услугам, при этом срок предоставления Страховщиком запрашиваемой информации не должен превышать более 2 (двух) рабочих дней;
14.5.5. сообщить Страховщику (Медицинскому ассистансу) о случаях непредоставления медицинских услуг, неполного и некачественного их предоставления;
14.5.6. уполномочить врачей, медицинские организации и иных уполномоченных лиц выдавать Страховщику (Медицинскому ассистансу) по его запросу необходимые для расследования обстоятельства наступления страхового случая документы (справки, заключения);
14.5.7. по своему усмотрению обратиться в любое медицинскую организацию согласно Приложению № 5 к Договору в случае наличия лечебных показаний по направлению семейного врача. При этом семейный врач обязан выдать направление в медицинскую организацию, выбранную Застрахованным;
14.5.8. получать медицинские услуги, предусмотренные Программой страхования (Приложение № 2 к Договору), при согласовании и по направлению семейного врача в медицинские организации, не из Списка Страховщика (Приложение № 5 к Договору) только в случаях, когда необходимая Застрахованному по экстренным, лечебным показаниям или для установления диагноза медицинская услуга по какой-либо причине не может быть оказана организациями из Списка Страховщика (Приложение № 5 к Договору);
14.5.9. подать соответствующую претензию (жалобу) по несоответствию качества обслуживания, в т.ч. отказы в обслуживании (Приложение № 11 к Договору): 
- в необоснованном отказе выдачи соответствующих направлений и назначений, без предоставления разъяснений;
- в отказах в обслуживании по причине задолженности Страховщика (Медицинского асисстанса) перед участниками медицинской сети.
14.5.10. иные права, предусмотренные Договором и законодательством Республики Казахстан.
14.6. Страховщик вправе:
14.6.1. проводить за собственный счет медицинское обследование Застрахованного врачами, назначенными Страховщиком (Медицинским ассистансом);
        14.6.2. проверять полученную от Страхователя и Застрахованного информацию, а также выполнение Страхователем (Застрахованным) требований и условий Договора;
14.6.3. проверять обстоятельства и причины наступления страхового случая;
14.6.4. запросить историю болезни и любые другие медицинские сведения о Застрахованном в медицинской организации, оказывающей Застрахованному медицинские услуги, а также направлять запросы в медицинские организации и иные организации по факту наступления страхового случая;
14.6.5. заблокировать действие Медицинской пластиковой карточки в случаях, предусмотренных Договором;
14.6.6. отказать в осуществлении страховой выплаты и (или) расторгнуть Договор в отношении определенного Застрахованного в случае, если обнаружится, что Страхователь (Застрахованный) при заключении Договора сообщил заведомо недостоверные сведения о данном Застрахованном и состоянии его здоровья, а также в случае если Страхователь (Застрахованный) передал Договор, Медицинскую пластиковую карточку другому лицу с целью получения последним медицинских услуг по Договору; 
14.6.7. контролировать объем, сроки оказания Застрахованному медицинских услуг по Договору в медицинской организации, в которой Застрахованный в соответствии с Договором имеет право получать медицинские услуги;
14.6.8. при невозможности получения медицинских услуг из Списка Страховщика (Приложение № 5 к Договору), отказать в страховой выплате, если Застрахованный не предоставил документы, подтверждающие и обосновывающие необходимость получения медицинских услуг или приобретения лекарственных средств в медицинских организациях, не указанных в Приложении № 5 к Договору;
14.6.9. в случае невыполнения медицинскими организациями из Списка Страховщика договорных условий в порядке, установленном Договором, по согласованию со Страхователем   изменять Список Страховщика (Приложение № 5  к Договору);
14.6.10.  приостановить обслуживание Застрахованного в случае установления факта страхового мошенничества до выяснения обстоятельств. В случае подтверждения факта мошенничества и предоставления недостоверной информации по Застрахованному, Застрахованный осуществляет возврат Страховщику осуществленные страховые выплаты по данному факту;
14.6.11. оспорить и предоставить соответствующие разъяснения в случае наличия претензии согласно подпункту 14.5.9 пункта 14.5 настоящего раздела Договора.
14.7. Страховщик (Медицинский ассистанс) обязуется:
14.7.1. ознакомить Страхователя (Застрахованных), с условиями страхования, Правилами 
добровольного страхования лиц, выезжающих за границу, предусмотренными Договором, с разъяснением им прав и обязанностей, возникающих из Договора, Программы страхования путем проведения одной ознакомительной презентации в офисе Страхователя и/или предоставления электронной презентации условий медицинского страхования для Застрахованных в течение 20-ти (двадцати) рабочих дней после заключения Договора. Предоставить Страхователю памятку в электронном виде с описанием схемы (процессов) с указанием в последовательном порядке действий Застрахованных при обращении по страховому случаю, чтобы исключить лишние звенья цепочки между Застрахованным и медицинской организацией, непосредственно оказывающей услуги;
14.7.2. назначить и предоставить контакты менеджера страхования по вопросам сопровождения Договора по месту локации Страхователя;
14.7.3. назначить и предоставить контакты медицинского координатора по вопросам организации и предоставления медицинских услуг Застрахованным по месту нахождения Страхователя; 
14.7.4. произвести оформление или переоформление Медицинских пластиковых карточек Застрахованных установленного образца не позднее 10 (десяти) рабочих дней со дня заключения Договора/дополнительного соглашения с предоставлением Страхователю Медицинских пластиковых карточек на каждого Застрахованного;
14.7.5. обеспечить бесплатное однократное переоформление Медицинской пластиковой карточки в случае ее утери Застрахованным;
14.7.6. обеспечить тайну страхования, в том числе не разглашать третьим лицам, за исключением уполномоченных лиц Страхователя, полученные им в результате своей профессиональной деятельности сведения о Застрахованном и Страхователе;
14.7.7. контролировать объем, сроки оказания Застрахованному медицинских услуг в медицинской организации, в которой Застрахованный в соответствии с Договором имеет право получать медицинские услуги;
14.7.8. обеспечить контроль над выполнением условий соответствующих договоров с медицинскими организациями из Списка Страховщика (Приложение № 5 к Договору) на оказание ими услуг Застрахованным согласно условиям Договора;
14.7.9.  в течение 5 (пяти) рабочих дней со дня получения извещения Застрахованного об утрате/утере Медицинской пластиковой карточки Застрахованного и/или члена семьи Застрахованного работника выдать Медицинские пластиковые карточки Застрахованным взамен утраченных страховых карточек, и доставить Медицинские пластиковые карточки в офис Страхователя. Утерянные Медицинские пластиковые карточки признаются недействительными и не могут являться основанием для получения медицинских услуг в соответствии с Договором. До выдачи Медицинских пластиковых карточек, в случае их утраты, обращение Застрахованных за медицинскими услугами возможно при предоставлении ими удостоверения личности (свидетельства о рождении);
14.7.10. осуществлять Страховую выплату в порядке и сроки, определенные Договором;
14.7.11. подписать Акт оказанных услуг и акт сверки взаиморасчетов путем актирования количества фактически Застрахованных на основании списка Застрахованных. Не позднее 2 (второго) числа месяца, следующего за отчетным кварталом, предоставить Заказчику подписанный со своей стороны акт сверки взаиморасчетов за период с даты заключения Договора по отчетную дату, до полного завершения взаиморасчетов;
14.7.12. в течение 7 (семи) рабочих дней со дня получения от Страхователя (Застрахованного) письменного уведомления об обнаружении недостатков в оказанных Услугах обязуется безвозмездно устранить обнаруженные недостатки;
14.7.13. течение 10 (десяти) календарных дней после подписания Договора предоставить Страхователю прогнозный/фактический расчет доли внутристрановой ценности согласно Приложению № 3 к Договору. Вместе с окончательным Актом оказанных услуг представить Страхователю прогнозный/фактический расчет доли внутристрановой ценности, согласно Приложению № 3 к Договору;
14.7.14. гарантировать достоверность предоставляемой информации по доле внутристрановой ценности в услугах. В случае предоставления недостоверной информации по доле внутристрановой ценности Страховщик несет ответственность в соответствии со Стандартом и Договором;
14.7.15. соблюдать требования Закона Республики Казахстан «О персональных данных и их защите» и природоохранного и трудового законодательства Республики Казахстан;
14.7.16. соблюдать этику, уважение и нормы поведения в обращении с Застрахованными Страхователя;
14.7.17. предоставить направление по обращению Застрахованного к любому из медицинских организаций из Списка Страховщика (Приложение № 5 к Договору);
14.7.18. организовать, оплатить и контролировать качество медицинских услуг, оказываемых Застрахованному Медицинским ассистансом, а также защищать интересы Застрахованного в пределах Договора;
14.7.19. выполнять иные обязанности, предусмотренные Договором страхования и 
законодательством Республики Казахстан;
14.7.20. предоставлять ответственному лицу Страхователя отчет об использовании медицинских услуг, оказанных Страхователю (Застрахованным) по форме согласно Приложению № 10 к Договору на полугодовой основе не позднее 10 числа следующего за отчетным периодом или по запросу ответственного лица Страхователя. Отчет, указанный в настоящем пункте, предоставляется с учетом требований законодательства о соблюдении врачебной тайны и тайны страхования;
[bookmark: _Hlk175057125]14.7.21. информировать Застрахованного о недостающих документах по страховому случаю в течение 15 (пятнадцати) календарных дней с момента обращения Застрахованного;
14.7.22.   обеспечить график работы клиник Медицинского ассистанса с 08-00ч. до 20-00ч.  ежедневно;
14.7.23. обеспечить по Списку Страховщика сохранение количества клиник. В случае же расторжения договора о сотрудничестве по инициативе медицинских организаций	 из Списка Страховщика и/или повышения прейскуранта цен на медицинские услуги представить альтернативную клинику с соответствующим спектром оказания услуг (по необходимости и согласованию со Страхователем). В случае же отсутствия замены и отсутствия в населенном пункте медицинских организаций, предоставляющих необходимые медицинские услуги, провести возмещение самостоятельно оплаченных расходов Застрахованного;	
14.7.24. обеспечить проведение прикрепительной кампании Застрахованных на медицинское обслуживание по ГОБМП и ОСМС для возможности, в рамках данных проектов, получения услуг Застрахованными по принципу одного окна (ДМС-ГОБМП-ОСМС) в случае наличия в реестре аккредитованных поставщиков ФСМС медицинской сети собственных клиник Медицинского ассистанса предусматривающих свободное прикрепление Застрахованных по их инициативе при отсутствии иных ограничений предусмотренных требованиями законодательства Республики Казахстан;
14.7.25. обеспечить в крупных населенных пунктах, городах областного и республиканского значения наличие медицинских центров прямого доступа Медицинского ассистанса с подтверждением установленного обязательного производственного контроля условий предоставления следующих медицинских услуг:
- амбулаторно-поликлинических услуг, с оснащением необходимого количества медицинского оборудования для обеспечения возможности посещения Застрахованными в соответствии с взятыми на себя обязательствами;
- услуги стационаро-замещающего лечения, с оснащением необходимого количества медицинского оборудования, в соответствии с Кодексом Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» и другими действующим нормативным правовым актам в области здравоохранения;
14.7.26. обеспечить наличие в медицинских центрах прямого доступа Медицинского ассистанса укомплектованного штата сертифицированных врачей - специалистов и медицинского персонала, рассчитанное на количество Застрахованных в медицинских центрах прямого доступа.  
14.7.27. обеспечить наличие на территории Республики Казахстан широкой сети медицинских организаций, аккредитованных Министерством здравоохранения Республики Казахстан и неаккредитованных (другие государственные и частные клиники в регионах) (список по форме документации);
14.7.28. обеспечить круглосуточную консультационную диспетчерскую службу в регионах обслуживания на уровне единого колл-центра с высокой доступностью и  организацией  многоканальных телефонных линий с необходимыми сервисами контроля и мониторинга для обеспечения круглосуточной координации медицинского обслуживания и информационной поддержки Застрахованных по территории Республики Казахстан (указать в Приложении № 5 к Договору список телефонных номеров колл-центра,  список подлежит обновлению по мере необходимости);
14.7.29. обеспечить специализированными машинами скорой помощи/круглосуточной бригадой скорой помощи с медицинским оборудованием и материалами в регионах обслуживания Застрахованных в местах их проживания/работы, а также обеспечение организации вызовов через станции скорой медицинской помощи (ССМП) при экстренной автотранспортировке Застрахованных по аварийным и чрезвычайным ситуациям  на производственных объектах/офисах  Страхователя.
14.7.30. соблюдать требования документов системы менеджмента информационной безопасности Страхователя;
14.7.31. выполнять иные обязанности, предусмотренные Договором страхования и 
законодательством Республики Казахстан;
          14.7.32. предоставить Страхователю перечень основных мероприятий, медицинских услуг и алгоритм взаимодействия между Медицинским ассистансом компанией и Застрахованным в период распространения коронавирусной инфекции Covid-19 и карантинного режима. Данный Перечень может изменяться с учетом требований, вводимых согласно нормативным правовым актам и предписаниям Министерства здравоохранения Республики Казахстан, органов санитарно-эпидемиологического надзора, или введением чрезвычайного положения. Изменения подлежат направлению Страховщиком в виде электронного письма в адрес ответственного лица Страхователя.

15. УСЛОВИЯ ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА 

15. 
15.1. Все изменения и дополнения к Договору имеют юридическую силу при условии их письменного оформления и подписания уполномоченными представителями Сторон. Все изменения, дополнения, а также приложения к Договору, оформленные надлежащим образом, являются его неотъемлемой частью;
15.2. Действие Договора прекращается в случаях:
- истечения срока действия Договора;
- досрочного прекращения Договора;
- осуществления Страховщиком страховой выплаты (страховых выплат) в размере общей Страховой суммы, установленной Договором.
15.3. Помимо общих оснований прекращения обязательств, предусмотренных Гражданским кодексом Республики Казахстан, Договор прекращается досрочно в случае вступления в законную силу решения суда о принудительной ликвидации Страховщика либо вступления в силу решения уполномоченного государственного органа о выдаче разрешения на добровольную ликвидацию Страховщика. 
15.4. [bookmark: SUB841010100][bookmark: SUB8410200]В соответствии с пунктом 15.3 настоящего раздела, Договор считается прекращенным со дня возникновения обстоятельства, предусмотренного в качестве основания для его прекращения, о чем заинтересованная Сторона должна незамедлительно уведомить другую Сторону.
15.5. При досрочном прекращении Договора по обстоятельствам, предусмотренным пунктом 15.3 настоящего раздела, Страховщик возвращает Страхователю часть страховой премии за неистекший период действия Договора, пропорционально периоду страхования.
15.6. Возврат Страховых премий при ликвидации Страховщика осуществляется в соответствии с очередностью удовлетворения требований кредиторов, установленной законодательством Республики Казахстан.
15.7. При досрочном прекращении Договора, вследствие невыполнения его условий по вине Страховщика, последний обязан возвратить Страхователю уплаченную им Страховую премию полностью.
15.8. О намерении досрочного прекращения Договора Стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за 30 (тридцать) календарных дней до предполагаемой даты расторжения Договора. В уведомлении должна быть указана причина расторжения Договора, оговариваться объем аннулированных договорных обязательств, а также дата расторжения Договора.

16. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

16. 
16.1. Требования (претензии), вытекающие из Договора, могут быть предъявлены Страховщику в пределах срока исковой давности, определенного законодательством Республики Казахстан.
16.2.  Все споры и разногласия, которые могут возникнуть между Сторонами из Договора, разрешаются путем переговоров.
16.3.   Если в течение 21 (двадцати одного) календарного дня после начала переговоров Страхователь и Страховщик не могут разрешить спор по Договору, любая из Сторон может потребовать решения этого вопроса в судебном порядке в соответствии с законодательством Республики Казахстан по месту нахождения Страхователя.

17. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА НЕПРЕОДОЛИМОЙ СИЛЫ (ФОРС-МАЖОР)

17. 
17.1. Стороны освобождаются от ответственности за полное или частичное невыполнение обязательств по Договору, если оно явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы.
17.2. Под обстоятельствами непреодолимой силы понимаются обстоятельства, которые возникли после заключения  Договора в результате событий чрезвычайного характера, которые не могут быть предусмотрены Сторонами и не зависят от них, включая, но, не ограничиваясь, техногенные и экологические бедствия, природные разрушительные явления и катаклизмы, пожар, наводнения, эпидемии, землетрясения, военные действия, массовые беспорядки, решения органов государственной власти, препятствующие выполнению Сторонами договорных обязательств.
17.3. Сторона, которая не в состоянии выполнить обязательства по Договору вследствие обстоятельств, указанных в пункте 18.2 Договора, должна известить другую Сторону о наступлении этих обстоятельств в письменном виде в течение 48 часов с приложением соответствующих документов, подтверждающих возникновение данных обстоятельств. Указанные документы должны быть подтверждены и удостоверены уполномоченным органом Республики Казахстан или торгово-промышленной палатой.

18. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

18. 
18.1. Ответственность Сторон, не предусмотренная Договором, определяется в соответствии с законодательством Республики Казахстан.
18.2. Страховщик не несет ответственности за качество оказываемых медицинскими организациями медицинских услуг, однако обязуется:
· принимать непосредственное участие в рассмотрении жалоб, рекламаций, требований и претензий Застрахованных;
· оказывать Застрахованному содействие в вопросах устранения последствий оказания некачественных услуг со стороны медицинских организаций;
· оказывать Застрахованному содействие в вопросах взыскания ущерба и (или) убытков в результате оказания некачественных услуг со стороны медицинских организаций, в том числе путем участия в судебных разбирательствах на стороне Застрахованного;
· не допускать возникновения финансовой задолженности перед медицинскими организациями.
Не выполнение Страховщиком обязанностей, установленных Договором, в том числе настоящим пунктом, является нарушением существенных условий Договора.  
18.3. В случае нарушения сроков рассмотрения и подписания Актов оказанных услуг, Страхователь должен выплатить Страховщику пеню в размере 0,1% от общей суммы Договора за каждый день просрочки, но не более 5% от общей суммы Договора.
18.4. В случае нарушения сроков представления Актов оказанных услуг, Страховщик выплачивает Страхователю пеню в размере 0,1% от общей суммы Договора за каждый день просрочки, но не более 5% от общей суммы Договора.
18.5. В случае необоснованной задержки оплаты за оказанные медицинские услуги по Договору, Страхователь должен выплатить Страховщику пеню в размере 0,1% от суммы просроченной задолженности за каждый день просрочки, но не более 5% от суммы просроченной задолженности. 
18.6. В случае нарушения Страховщиком условий Договора и не устранения им последствий такого нарушения в срок, согласованный Сторонами, Страховщик выплачивает Страхователю в качестве неустойки сумму, эквивалентную 0,1% от общей суммы Договора за каждый день просрочки, но не более 5% от общей суммы Договора.
18.7. Задержка с оказанием услуг и/или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору со стороны Страховщика может привести к следующим санкциям, возлагаемым на него: 
- расторжение Страхователем Договора и/или выплата Страховщиком неустойки за несвоевременное оказание услуг и/или ненадлежащее исполнение обязательств по Договору.
18.8. В случае нарушения Страховщиком исполнения договорных обязательств Страхователь вправе удержать из общей суммы Договора, а также из любых других сумм, подлежащих оплате Страховщику сумму неустойки, начисленной Страховщику за нарушение исполнения им договорных обязательств и возникших, в связи с этим убытков.
18.9. В случае несвоевременного предоставления информации по доле внутристрановой ценности Страховщик оплачивает Страхователю штраф в размере 1% от общей суммы Договора за каждый день просрочки, но не более 5% от общей суммы Договора.
18.10. В случае предоставления недостоверной информации по доле внутристрановой ценности, Страховщик оплачивает Страхователю штраф в размере 5% от общей суммы Договора.
18.11. В случае допущения Страховщиком дискриминации в сфере оплаты труда работников граждан Республики Казахстан и иностранных граждан, задействованных при оказании услуг, Страховщик выплачивает Страхователю штраф в размере 100 (сто) месячных расчетных показателей, установленных законодательством Республики Казахстан на соответствующий календарный год.
18.12. За нарушение Страховщиком сроков предоставления документов, указанных в Договоре (в том числе банковских гарантий и их альтернатив), Страховщик обязан уплатить Страхователю неустойку в размере 0,1% от общей суммы Договора за каждый день просрочки, но не более 5% от общей суммы Договора.
18.13. В случае задержки возврата обеспечения исполнения Договора, представленного Страховщиком, Страхователь выплачивает Страховщику пеню в размере 0,1% от суммы обеспечения исполнения Договора, за каждый календарный день просрочки, но не более 5% от суммы обеспечения исполнения Договора.
18.14. В случае, если Страховщик не представил обеспечение исполнения Договора в срок, установленный пунктом 4.4 раздела 4 Договора, то Страхователем в одностороннем порядке расторгается Договор и удерживается внесенное Страховщиком обеспечение тендерной заявки.

19. ПРОГНОЗНЫЙ/ФАКТИЧЕСКИЙ РАСЧЕТ ДОЛИ ВНУТРИСТРАНОВОЙ ЦЕННОСТИ 

19. 
19.1. Страховщик обязан предоставлять сведения о прогнозном/фактическом расчете доли внутристрановой ценности в оказываемой Услуге по запросу Страхователя, в установленные в подпункте 14.7.13 пункта 14.7 раздела 14 Договора сроки по форме согласно Приложению № 3 к Договору.
19.2. Страховщик гарантирует достоверность предоставляемой информации доли внутристрановой ценности в услугах. 

20. ПРОТИВОДЕЙСТВИЕ КОРРУПЦИИ

20. 
20.1. Стороны признают и подтверждают, что каждая из них проводит политику полной нетерпимости к взяточничеству и коррупции, предполагающую полный запрет коррупционных 
действий и совершения выплат за содействие/выплат, целью которых является упрощение формальностей в связи с хозяйственной деятельностью, обеспечение более быстрого решения тех или иных вопросов. 
20.2. Стороны подтверждают, что они, а также их работники не совершали, не побуждали к совершению действий, нарушающих либо способствующих нарушению законодательства Республики Казахстан о противодействии коррупции (далее – «Антикоррупционное законодательство»), не выплачивали, не предлагали выплатить и не разрешали выплату каких-либо денежных средств или ценностей, прямо или косвенно, любым лицам, для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получить какие-либо неправомерные преимущества или достичь иные неправомерные цели. 
20.3. При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны, а также их работники не осуществляют действия, квалифицируемые применимым для целей Договора законодательством, как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, а также действия, нарушающие требования Антикоррупционного законодательства. 
20.4. При исполнении своих обязательств по Договору, Стороны обязуются соблюдать требования Антикоррупционного законодательства, и принимать необходимые меры для предотвращения коррупции в соответствии с Антикоррупционным законодательством. 
20.5. В случае возникновения у Страховщика подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящего раздела, Страховщик обязуется незамедлительно уведомить Страхователя посредством горячей линии Страхователя.

21. МЕЖДУНАРОДНОЕ СТРАХОВАНИЕ

21. 
21.1. 	При выезде Застрахованного в период действия Договора за границу он имеет право на получение медицинских услуг, предусмотренных Программой страхования по страхованию лиц, выезжающих за границу Республики Казахстан.
21.2. Для оформления договора страхования лиц, выезжающих за границу Республики Казахстан, Застрахованный должен заполнить Приложение № 13 к Договору (форма заявления Страхователя (Застрахованного) на заключение договора страхования лиц, выезжающих за границу Республики Казахстан) и направить на электронный адрес Страховщика (Менеджера страхования). Застрахованный должен заполнить заявление за 3 (трое) суток и предупредить Страховщика о предполагаемой поездке с указанием страны временного пребывания, количество дней пребывания, а также предоставить копии паспорта.
21.3. 	Страховщик обязан выдать Застрахованному договор страхования лиц, выезжающих за границу Республики Казахстан, в котором указаны круглосуточные телефоны медицинских организаций, по которым Застрахованному следует обратиться при наступлении страхового случая в стране временного пребывания.
21.4. В случае выезда Застрахованного за границу Республики Казахстан, Медицинским ассистансом за пределами территории Республики Казахстан является –_____________.

22. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

22. 
22.1. Вся документация и информация, передаваемая и/или используемая Сторонами по Договору, является конфиденциальной и Стороны не вправе, без предварительного письменного согласия другой Стороны, передавать эту информацию третьим лицам, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством Республики Казахстан.
22.2. Страховщик соглашается, что Страхователь имеет право раскрывать АО «Самрук-Қазына» информацию по Договору, включая, но не ограничиваясь, информацию о реквизитах и деталях платежа, путем направления обслуживающими Страхователя банками-контрагентами 
выписок через защищенный канал передачи данных в информационно-аналитическую систему АО «Самрук-Қазына» с использованием требуемых протоколов каналов связи.
22.3. Настоящий раздел не распространяется на случаи судебного рассмотрения вопросов, относящихся к предмету Договора, в интересах их практического разрешения или в случаях, в которых такое разглашение предписывается законодательством Республики Казахстан либо осуществляется по требованию уполномоченных на то государственных органов.
22.4. Конфиденциальная информация включает в себя:
	обстоятельства, имеющие деловое отношение к финансовой либо хозяйственной деятельности Сторон;
	данные о Сторонах и их должностных лицах, причастных к исполнению Договора, включая их личные данные, адреса, телефоны и т.п.;
	сведения о причастных к предмету Договора третьих лиц, включая имена и другие личные данные их должностных лиц;
	условия Договора, а равно и любая информация, полученная в ходе оказания Услуг;
	любую иную информацию, признанную Сторонами конфиденциальной в ходе исполнения Договора.
22.5. Положения настоящего раздела налагают обязанности по неразглашению конфиденциальной информации на каждую из Сторон, а равно на всех лиц, являющихся штатным персоналом Сторон, в том числе и после прекращения с ними трудовых правоотношений, либо привлеченных ими на основе контрактов, либо трудовых соглашений, и других лиц, имеющих доступ к таким сведениям и информации.
22.6. Стороны несут ответственность друг перед другом за ущерб, нанесенный другой Стороне в результате неправомерного раскрытия конфиденциальной информации. Положения об ответственности не распространяются на случаи, когда сведения либо информация на дату подписания Договора, либо в период его действия были или стали широко известны не по вине Сторон.
23. КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ

23. 
23.1. Если по условиям Договора необходимо вести какую-либо переписку, представлять 
или выпускать уведомления, инструкции, согласия, утверждения, сертификаты или чьи-либо решения и, если не оговорено иным образом, то такой вид переписки осуществляется в письменной форме без необоснованных отказов и задержек.
23.2. Все документы по переписке согласно или в связи с данным Договором должны иметь реквизиты Сторон с номером Договора.
23.3. Любая корреспонденция, уведомления, отчеты, запросы, требования, утверждения, согласия, инструкции, заказы, сертификаты или другие сообщения, которые по условиям этого Договора должны выполняться в письменной форме, должны предоставляться заблаговременно и вручаться нарочно или заказным письмом с почтовым уведомлением, факсом или по электронной почте с последующим предоставлением оригинала в течение 5 (пяти) рабочих дней с даты получения факсового/электронного варианта.
23.4. Любое сообщение, отправленное курьерской почтой, телексом, телеграммой или факсом считается (при отсутствии подтверждения более раннего получения) доставленным в момент самой передачи.
23.5. Уведомление, отправленное заказным (авиа) письмом считается доставленным при условии наличия штампа почтового отделения или курьерской службы, подтверждающего доставку почты.
24. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ

24. 
24.1. Договор страхования заключается без предварительного диагностико-профилактического осмотра Застрахованных.
24.2. Если Страховщиком заключены договоры с медицинскими организациями, предоставляющими одинаковые медицинские услуги, но на разном качественном уровне (используется высококачественная медицинская техника, новейшие медицинские технологии, врачи, имеющие более высокий уровень квалификации), который определяет стоимость лечения и предоставления иных медицинских услуг, в условиях страхования могут быть включены варианты предоставления одинаковых медицинских услуг разными медицинскими учреждениями/организациями, дифференцированными по указанным выше признакам.
24.3. Умышленное создание страхового случая, а также иные мошеннические действия, направленные на незаконное получение страховой выплаты, влекут ответственность в соответствии с уголовным законодательством Республики Казахстан. 
24.4. Переход прав и обязанностей Страховщика и (или) Страхователя по Договору к другим лицам не допускается, если это не оговорено дополнительным письменным соглашением Сторон.
24.5. Договор составлен в 2 (двух) экземплярах на государственном и русском языках, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон. В случае разночтений между версиями Договора, версия Договора на русском языке превалирует. Вся относящаяся к Договору переписка и другая документация, которой обмениваются Стороны, должны соответствовать данным условиям.
24.6. Все приложения, изменения и дополнения к Договору являются его неотъемлемыми частями при условии совершения их в письменном виде и подписания уполномоченными лицами Сторон, за исключением документов, оформленных в соответствии с пунктом 24.8 настоящего раздела.
24.7. Договор составлен и регулируется в соответствии с законодательством Республики Казахстан.
24.8. Сторона при изменении её места нахождения и/или банковских реквизитов обязана в десятидневный срок письменно уведомить другую Сторону о новом адресе и/или новых банковских реквизитах. До получения другой Стороной уведомления, предусмотренного настоящим пунктом, любые письменные уведомления, письма и другие документы, направленные по адресу предыдущего места нахождения Стороны, будут считаться выполненными (действительными), а платежи, осуществленные по прежним банковским реквизитам Стороны, считаются совершенными надлежащим образом. 
Уведомления, предусмотренные настоящим пунктом, с даты их получения уведомляемой Стороной являются неотъемлемой частью Договора и изменяют условия Договора без оформления Сторонами дополнительного соглашения. Во всем остальном, не предусмотренном Договором, Стороны руководствуются законодательством Республики Казахстан.

25. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

	Страхователь:


_____________________   
МП
	Страховщик:


__________________ 
МП
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