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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ 
 

1.1. Настоящие правила добровольного медицинского страхования трудовых 
мигрантов (далее – Правила), разработанные в соответствии с действующим 
законодательством Российской Федерации, содержат условия страхования, на которых ООО 
Страховая Корпорация «Коместра-Томь» (далее – Страховщик) заключает договоры 
страхования медицинских расходов при оказании первичной медико-санитарной и 
специализированной медицинской помощи в неотложной форме для трудовых мигрантов 
(далее – договор страхования) с юридическими лицами (предприятиями, учреждениями, 
организациями любых организационно-правовых форм), дееспособными физическими 
лицами (далее – Страхователи). 

1.2. Страхователи вправе заключать договор страхования в отношении третьих лиц 
(Застрахованных лиц). В случае если договор страхования заключен Страхователем в 
отношении себя лично, на него распространяются права и обязанности Застрахованного 
лица. Застрахованными лицами по настоящим Правилам могут быть только физические лица 
– иностранные граждане или лица без гражданства, прибывшие в Российскую Федерацию и 
намеревающиеся осуществлять или осуществляющие трудовую деятельность на основании 
разрешения на работу или патента (далее – трудовые мигранты). 

1.3. Применяемые в настоящих Правилах наименования и понятия в ряде случаев 
специально поясняются соответствующими определениями. Если значение какого-либо 
наименования или понятия не оговорено Правилами и не может быть определено исходя из 
законодательства или нормативных актов, то такое наименование или понятие используется в 
своем обычном лексическом значении. 

1.4. Условия, содержащиеся в настоящих Правилах и не включенные в текст 
договора страхования (страхового полиса), обязательны для Страхователя (Застрахованного 
лица), если в договоре (страховом полисе) прямо указывается на применение Правил и сами 
Правила изложены в одном документе с договором (страховым полисом) или на его 
оборотной стороне либо приложены к нему. В последнем случае вручение Страхователю при 
заключении договора Правил страхования должно быть удостоверено записью в договоре 
страхования (страховом полисе). 

1.5. При заключении договора страхования Страхователь и Страховщик могут 
договориться об изменении или исключении отдельных положений настоящих Правил и о 
дополнении Правил, если такие исключения и/или дополнения не противоречат 
действующему законодательству Российской Федерации. 

При наличии расхождений между нормами договора страхования и настоящих Правил 
преимущественную силу имеют положения договора страхования. 

1.6. Денежные обязательства сторон по договору страхования (страховые суммы, 
страховые премии, страховые выплаты) выражаются в рублях, если договором страхования 
не установлено иное. Договором может быть предусмотрена оплата обязательств в рублях в 
сумме, эквивалентной определенной сумме в иностранной валюте. В этом случае 
подлежащая оплате в рублях сумма определяется по курсу Центрального банка Российской 
Федерации соответствующей валюты на день платежа, если иной курс или иная дата его 
определения не установлены договором страхования 

 
2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ 

 
2.1. Объектом страхования являются не противоречащие законодательству 

Российской Федерации: 
2.1.1. имущественные интересы, связанные с оплатой организации и оказания 

первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи в неотложной 
форме, лекарственной помощи и иных услуг вследствие расстройства здоровья 
Застрахованного лица или состояния Застрахованного лица, требующих организации и 
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оказания таких услуг, а также проведения профилактических мероприятий, снижающих 
степень опасных для жизни или здоровья Застрахованного лица угроз и (или) устраняющих 
их в объеме и на условиях предусмотренных программой добровольного медицинского 
страхования трудовых мигрантов (далее – Программа). 

2.1.2. имущественные интересы Страхователя (Застрахованного лица), связанные с 
риском возникновения непредвиденных расходов, не относящихся к предпринимательской 
деятельности, связанных со смертью Застрахованного лица и необходимостью 
осуществления расходов на транспортировку, репатриацию и (или) оказание ритуальных 
услуг (страхование финансового риска). 
 

3. СТРАХОВОЙ РИСК. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ 
 

3.1. Страховым риском является предполагаемое событие, на случай наступления 
которого проводится страхование. Страховым случаем является свершившееся событие, 
предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность 
Страховщика выплатить страховое возмещение. 

3.2. Страховым случаем по настоящим Правилам является обращение 
Застрахованного лица в течение срока действия договора страхования за получением 
различных видов платной медицинской и иной помощи, включенных в Программу, в связи с 
внезапным заболеванием Застрахованного лица и/или несчастным случаем с Застрахованным 
лицом, при условии, что указанные события произошли во время пребывания 
Застрахованного лица в субъекте Российской Федерации, на территории которого 
Застрахованное лицо осуществляет или намеревается осуществлять трудовую деятельность, 
в период действия договора страхования и повлекли необходимость обращения за 
медицинскими и иными услугам, включенными в Программу, в т.ч. медико-транспортными. 

В случае если это предусмотрено договором страхования также признается страховым 
случаем возникновение непредвиденных расходов на посмертную репатриацию тела 
Застрахованного лица в объеме, предусмотренном договором страхования и выбранной 
Программой. 

3.3. Не является страховым случаем обращение Застрахованного лица в 
медицинскую организацию с целью получения медицинской помощи, если иное не 
предусмотрено Программой, связанное с: 

- травматическими повреждениями или иными нарушениями здоровья, 
наступившими в результате совершения Застрахованным лицом умышленных 
противоправных действий; 

- оказанием Застрахованному лицу медицинской помощи при патологических 
состояниях, отравлениях и травмах, возникших у Застрахованного лица в состоянии 
алкогольного опьянения, или под воздействием иных психоактивных веществ, и (или) 
лекарственных препаратов, употребленных без назначения врача; 

- покушением на самоубийство, за исключением тех случаев, когда 
Застрахованное лицо было доведено до такого состояния противоправными действиями 
третьих лиц; 

- умышленным причинением себе телесных повреждений Застрахованным лицом. 
3.4. Не является страховым случаем, если иное не предусмотрено Программой: 
- оказание Застрахованному лицу медицинской помощи, не назначенной врачом, 

оказывающим медицинскую помощь в рамках Программы; 
- оказание Застрахованному лицу медицинской помощи при особо опасных 

инфекционных болезнях (натуральная оспа, полиомиелит, малярия ТОРС), заболеваниях, 
включенных в утверждаемый Правительством Российской Федерации перечень заболеваний, 
представляющих опасность для окружающих в соответствии с частью 2 статьи 43 
Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», а также при злокачественных новообразованиях, 
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сахарном диабете, психических расстройствах и расстройствах поведения; 
- оказание Застрахованному лицу высокотехнологичной медицинской помощи; 
- оказание медицинской помощи, связанной с беременностью, родами, 

послеродовым периодом и абортами Застрахованного лица; 
- оказание медицинской помощи по окончании срока действия договора 

страхования, за исключением расходов, связанных с экстренной госпитализацией 
Застрахованного лица, начавшейся в течение срока действия договора страхования, но не 
более срока госпитализации после окончания срока действия договора страхования, 
предусмотренного Программой или непосредственно договором страхования. 

 
4. СТРАХОВАЯ СУММА. ФРАНШИЗА 

 
4.1. Страховой суммой является денежная сумма, которая определяется в порядке, 

установленном договором страхования при его заключении, и исходя из которой 
устанавливаются размер страховой премии (страховых взносов) и размер страховой выплаты 
при наступлении страхового случая. 

4.2. Страховая сумма по договору страхования определяется по соглашению сторон. 
Страховая сумма может быть установлена по договору страхования, по Программе и (или) по 
видам медицинской и иной помощи. Страховая сумма по страховым случаям получения 
Застрахованным лицам первичной медико-санитарной помощи и специализированной 
медицинской помощи в неотложной форме не может быть менее 100 000 рублей на каждое 
Застрахованное лицо. 

4.3. Страховая сумма, указанная в п. 4.2 настоящих Правил, может устанавливаться в 
виде уменьшаемой страховой суммы, рассчитываемой как разность страховой суммы на 
начало срока действия договора страхования и суммы страхового возмещения, 
осуществляемого Страховщиком в период действия договора страхования по всем 
произошедшим страховым случаям (далее – агрегатная страховая сумма). 

Если агрегатная страховая сумма исчерпана полностью, обязательства Страховщика 
по договору страхования считаются исполненными, договор страхования прекращается. 

Страховщик обязан уведомить Страхователя и Застрахованное лицо об уменьшении 
агрегатной страховой суммы в течение 5 (пяти) рабочих дней с момента уменьшения размера 
страховой суммы до размера менее чем 10 000 рублей. 

4.4. Страхователь и Страховщик могут договориться о включении в договор 
страхования франшизы. 

Под франшизой понимается определенная договором страхования часть убытков, 
которая не подлежит возмещению Страховщиком Страхователю или иному лицу, интерес 
которого застрахован в соответствии с условиями договора страхования. Франшиза может 
устанавливаться в виде определенного процента от страховой суммы или в фиксированном 
размере. 

В соответствии с условиями договора страхования франшиза может быть условной 
(Страховщик освобождается от возмещения убытка, если его размер не превышает размер 
франшизы, однако возмещает его полностью в случае, если размер убытка превышает размер 
франшизы) и безусловной (размер страховой выплаты определяется как разница между 
размером убытка и размером франшизы). 

Договором страхования могут быть предусмотрены иные виды франшизы. 
 

5. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ. СТРАХОВОЙ ТАРИФ 
 

5.1. Страховая премия является платой за страхование, которую Страхователь 
(Выгодоприобретатель) обязан уплатить Страховщику в порядке и сроки, установленные 
договором страхования. 

5.2. Страховой тариф является ставкой страховой премии с единицы страховой 
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суммы, рассчитывается Страховщиком на основании базовых страховых тарифов и 
поправочных коэффициентов к ним, учитывающих объект страхования и характера 
страхового риска, а также другие условия страхования, в том числе наличия франшизы и ее 
размера в соответствии с условиями страхования. 

Страховой тариф по конкретному договору страхования определяется по соглашению 
сторон. 

5.3. Страховая премия уплачивается Страховщику в порядке (единовременно или в 
рассрочку) и в сроки, предусмотренные договором страхования, наличными денежными 
средствами или безналичным перечислением. 

Под уплатой страховой премии (взносов) Страховщику понимается ее уплата 
непосредственно Страховщику или его представителю. В последнем случае уплата страховой 
премии (взносов) представителю Страховщика равносильна уплате Страховщику. 

Если договором страхования предусмотрено внесение страховой премии в рассрочку, 
договором могут быть определены последствия неуплаты в установленные сроки очередных 
страховых взносов. 

При этом, если страховой случай наступил до уплаты страхового взноса, внесение 
которого просрочено, Страховщик при определении размера страховой выплаты вправе 
уменьшить ее размер на сумму просроченных взносов, если договор страхования не был 
прекращен в соответствии с п. 7.1.2. настоящих Правил. 

5.4. При заключении договора страхования на срок менее года страховая премия 
рассчитывается в следующих размерах от годовой страховой премии (неполный месяц 
принимается за полный): 

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

Процент от годовой премии 
20 30 40 50 60 70 75 80 85 90 95 

 
6. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ. 

ВСТУПЛЕНИЕ В СИЛУ И СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 
 

6.1. По договору страхования Страховщик обязуется за обусловленную договором 
плату (страховую премию), уплачиваемую Страхователем, организовать и (или) оплатить 
предоставление Застрахованному лицу предусмотренных Программой, в пределах 
определенной договором суммы (страховой суммы) медико-санитарной и 
специализированной медицинской помощи в неотложной форме, лекарственной помощи и 
иных услуг вследствие расстройства здоровья Застрахованного лица или состояния 
Застрахованного лица, требующих организации и оказания таких услуг, а также проведения 
профилактических мероприятий, снижающих степень опасных для жизни или здоровья 
Застрахованного лица угроз и (или) устраняющих. 

6.2. Договор страхования заключается на основании устного или письменного 
заявления Страхователя, в котором Страхователь сообщает Страховщику обстоятельства, 
имеющие существенное значение для определения вероятности наступления страхового 
случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска), если эти 
обстоятельства не известны и не должны быть известны Страховщику. 

Существенными признаются во всяком случае обстоятельства, определенно 
оговоренные Страховщиком в стандартной форме договора страхования, письменном 
заявлении на страхование или дополнительном письменном запросе. 

6.3. Для заключения договора страхования Страхователь (Застрахованное лицо) 
предоставляет следующие данные: 

6.3.1. о Страхователе: 
а) в случае если Страхователем является физическое лицо: 
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- фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) на русском языке (для 
иностранных граждан и лиц без гражданства такие сведения дополнительно указываются с 
помощью букв латинского алфавита на основании сведений, содержащихся в документе, 
предусмотренном федеральным законом или признаваемом в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность иностранного гражданина или лица без гражданства); 

- пол; 
- дата рождения; 
- гражданство (при наличии); 
- адрес места жительства (регистрации) или адрес места пребывания на 

территории Российской Федерации, дата регистрации; 
- данные основного документа, удостоверяющего личность гражданина (для 

иностранных граждан и лиц без гражданства указываются вид и данные документа, 
предусмотренного федеральным законом или признаваемого в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность иностранного гражданина или лица без гражданства); 

- контактная информация (телефон, адрес электронной почты (при наличии)); 
б) в случае если Страхователем является физическое лицо, зарегистрированное в 

установленном законодательством Российской Федерации порядке в качестве 
индивидуального предпринимателя: 

- фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) на русском языке (для 
иностранных граждан и лиц без гражданства такие сведения дополнительно указываются с 
помощью букв латинского алфавита на основании сведений, содержащихся в документе, 
предусмотренном федеральным законом или признаваемом в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность иностранного гражданина или лица без гражданства); 

- дата рождения; 
- гражданство (при наличии); 
- место жительства в Российской Федерации (указывается адрес, по которому 

индивидуальный предприниматель зарегистрирован по месту жительства в установленном 
законодательством Российской Федерации порядке); 

- данные основного документа, удостоверяющего личность гражданина (для 
иностранных граждан и лиц без гражданства указываются вид и данные документа, 
предусмотренного федеральным законом или признаваемого в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность иностранного гражданина или лица без гражданства); 

- контактная информация (телефон, адрес электронной почты (при наличии)); 
- дата государственной регистрации физического лица в качестве 

индивидуального предпринимателя и данные документа, подтверждающего факт внесения в 
единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей записи об указанной 
государственной регистрации; 

в) в случае если Страхователем является юридическое лицо: 
- организационно-правовая форма; 
- полное и (при наличии) сокращенное наименование, в том числе фирменное 

наименование, для коммерческих организаций на русском языке. В случае если в 
учредительных документах юридического лица его наименование указано на одном из 
языков народов Российской Федерации и (или) на иностранном языке, указывается также 
наименование юридического лица на этих языках; 

- адрес (место нахождения) постоянно действующего исполнительного органа 
юридического лица (в случае отсутствия постоянно действующего исполнительного органа 
юридического лица - иного органа или лица, имеющих право действовать от имени 
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юридического лица без доверенности), по которому осуществляется связь с юридическим 
лицом; 

- контактная информация (телефон (факс), адрес сайта и (или) электронной почты 
организации (при наличии)); 

- фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) и должность лица, 
уполномоченного подписывать договор ДМС от имени страхователя и документ, на 
основании которого он подписывает договор ДМС. 

6.3.2. о Застрахованном лице: 
- фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) на русском языке, а также 

дополнительно с помощью букв латинского алфавита на основании сведений, содержащихся 
в документе, предусмотренном федеральным законом или признаваемом в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность иностранного гражданина или лица без гражданства; 

- пол; 
- дата рождения; 
- вид и данные удостоверяющего личность трудового мигранта документа, 

предусмотренного федеральным законом или признаваемого в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность иностранного гражданина или лица без гражданства; 

- адрес места жительства (регистрации) или адрес места пребывания на 
территории Российской Федерации; 

- гражданство (при наличии); 
- контактная информация (телефон, адрес электронной почты (при наличии)). 
6.4. При заключении договора страхования Страховщик вправе потребовать от 

Страхователя заполнения анкеты Страхователя, а от Застрахованного лица – заполнения 
медицинских анкет или прохождения медицинского освидетельствования ля оценки 
состояния их здоровья и степени страхового риска. В случает отказа Страхователя и (или) 
Застрахованного лица от заполнения медицинской анкеты или прохождения медицинского 
освидетельствования, договор страхования может быть заключен только на условиях, 
применяемых для обстоятельств наибольшего страхового риска. 

6.5. Договор страхования может быть заключен путем составления одного 
документа, подписанного от имени сторон уполномоченными лицами (пункт 2 статьи 434), 
либо вручения Страховщиком Страхователю на основании его письменного или устного 
заявления страхового полиса, подписанного от имени Страховщика уполномоченным лицом. 

В последнем случае согласие Страхователя заключить договор на предложенных 
Страховщиком условиях подтверждается принятием от Страховщика страхового полиса. 

6.6. Договор страхования должен включать Программу, содержащую перечень 
медицинских услуг, организуемых и оплачиваемых Страховщиком, и порядок их оказания, 
обеспечивающих получение трудовым мигрантом, являющимся Застрахованным лицом, 
первичной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи в 
неотложной форме в случаях заболеваний и состояний, входящих согласно части шестой 
статьи 35 Федерального закона от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» в базовую программу обязательного 
медицинского страхования с учетом особенностей. 

6.7. Формирование Программы осуществляется Страховщиком исходя из 
обязательных требований Указания Банка России от 13.09.2015 N 3793-У «О минимальных 
(стандартных) требованиях к условиям и порядку осуществления медицинского страхования 
в части добровольного медицинского страхования иностранных граждан и лиц без 
гражданства, находящихся на территории Российской Федерации с целью осуществления 
ими трудовой деятельности» (далее – Указание ЦБ РФ), а также пожеланиями Страхователя 
на основании типового состава видов медицинской помощи, которые могут быть включены в 
Программу. 
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Программа может содержать как один из видов медицинской помощи, так и любую их 
комбинацию, но не менее  объема медицинской помощи, указанных в требованиях Указания 
ЦБ РФ. Состав медицинской помощи для конкретных программ может быть дополнен. В 
этих целях Страховщик может использовать действующие в Российской Федерации 
классификаторы простых и сложных медицинских услуг, международную классификацию 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, классификатор медицинских специальностей, 
иные классификаторы. 

В Программу могут быть включены дополнительные (сервисные и иные) услуги с 
указанием их состава и объема. 

6.8. При утрате Страхователем договора страхования (страхового полиса) в период 
его действия Страховщик по письменному заявлению Страхователя выдает дубликат. 
Утраченный документ аннулируется и выплаты по нему не производятся 

6.9. Срок действия договора страхования определяется исходя из сообщенного 
Страхователем (Застрахованным лицом) предполагаемого срока действия разрешения на 
работу или патента. 

6.10. Договор страхования вступает в силу (если его условиями не предусмотрено 
иное): 

− при уплате страховой премии по безналичному расчету - с 00 часов дня, 
следующего за днем поступления страховой премии (при единовременной уплате) или ее 
первого взноса (при уплате в рассрочку) на расчетный счет Страховщика или представителя 
Страховщика; 

− при уплате страховой премии наличными деньгами - с 00 часов дня, следующего 
за днем уплаты в кассу Страховщика или получения представителем Страховщика страховой 
премии (при единовременной уплате) или ее первого взноса (при уплате в рассрочку). 

6.10.1. Договор страхования может содержать условие о вступлении его в силу не 
ранее даты начала действия разрешения на работу или патента. 

6.11. Действие договора страхования заканчивается в 24 часа 00 минут дня, 
указанного в договоре как дата его окончания, если договором не предусмотрено иное. 

 
7. ПОРЯДОК ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

 
7.1.  Договор страхования прекращается: 
7.1.1. по истечении его срока действия; 
7.1.2. в случае неуплаты Страхователем очередного страхового взноса в 

установленные сроки (при уплате страховой премии в рассрочку), если договором не 
предусмотрено иное. 

Досрочное прекращение договора страхования по причине неуплаты очередного 
страхового взноса  производится путем направления Страховщиком письменного 
уведомления в адрес Страхователя о прекращении договора страхования нарочным или 
почтовым отправлением, позволяющим достоверно установить и зафиксировать дату такого 
почтового отправления (например, заказным письмом). 

Дата досрочного прекращения договора страхования указывается Страховщиком в 
уведомлении, и, если иное не предусмотрено договором страхования или не указано в 
уведомлении, определяется исходя из оплаченного периода действия договора страхования (в 
днях), рассчитанного пропорционально уплаченной части страховой премии: 

− если оплаченный период действия договора страхования превышает срок, 
прошедший с даты вступления договора в силу до даты, до которой должен был быть 
уплачен очередной страховой взнос, то при просрочке его уплаты договор страхования 
прекращается с 00 часов дня следующего за последним днем оплаченного периода; 

− если оплаченный период действия договора страхования не превышает срок, 
прошедший с даты вступления договора в силу до даты, до которой должен был быть 
уплачен очередной страховой взнос, то при просрочке его уплаты датой досрочного 
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прекращения договора страхования будет являться дата отправления уведомления или дата 
вручения уведомления Страхователю при доставке нарочным. 

Досрочное прекращение договора страхования по причине неуплаты очередного 
страхового взноса не освобождает Страхователя от обязанности уплатить страховую премию 
за период, в течение которого действовало страхование. 

7.1.3. после осуществления страховой выплаты в размере соответствующей страховой 
суммы; 

7.1.4. в случае ликвидации Страховщика – в порядке, установленном 
законодательством Российской Федерации; 

7.1.5. если возможность наступления страхового случая отпала и существование 
страхового риска прекратилось по обстоятельствам иным, чем страховой случай. В этом 
случае Страховщик имеет право на часть страховой премии пропорционально времени, в 
течение которого действовало страхование; 

7.1.6. при отказе Страхователя от договора страхования. Страхователь вправе 
отказаться от договора страхования в любое время, если к моменту отказа возможность 
наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам иным, чем страховой случай. 
При отказе Страхователя от договора страхования уплаченная страховая премия в 
соответствии со ст. 958 Гражданского кодекса Российской Федерации не подлежит возврату, 
если договором не предусмотрено иное; 

7.1.7. по соглашению сторон; 
7.1.8. в других случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации 

или договором страхования. 
7.2. Действие досрочно прекращаемого договора страхования заканчивается в 00 

часов 00 минут дня, указанного как дата его досрочного прекращения. 
 

8. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН 
 
8.1. Страхователь имеет право: 
8.1.1. выбирать Программы в любом их сочетании и наполнении медицинскими и 

иными услугами, из числа предложенных Страховщиком и по согласованию с ним; 
8.1.2. по согласованию со Страховщиком изменить условия договора страхования 

(список Застрахованных лиц, перечень страховых рисков, Программ, размер страховой 
суммы, срок действия договора страхования и т.п.) при условии заключения дополнительного 
соглашения и уплаты, при необходимости, дополнительной страховой премии; 

8.1.3. получить дубликат договора страхования (страхового полиса) в случае его 
утраты, обратившись с письменным заявлением к Страховщику; 

8.1.4. досрочно расторгнуть договор страхования в порядке, предусмотренном 
гражданским законодательством Российской Федерации, настоящими Правилами и 
договором страхования. 

8.2. Страхователь обязан: 
8.2.1. при заключении договора страхования сообщить Страховщику всю необходимую 

информацию и представить сведения и документы, необходимые для оценки страхового 
риска и принятия решения о заключении договора страхования в соответствии с пп. 6.2 и 6.3 
настоящих Правил; 

8.2.2. доводить до сведения Застрахованного лица информацию об условиях договора 
страхования, Правилах и Программах, порядке предоставления медицинских и иных услуг; 

8.2.3. уплатить страховую премию (страховые взносы) в размере, порядке и сроки, 
установленные договором страхования; 

8.2.4. незамедлительно сообщить Страховщику способом, обеспечивающим 
фиксирование текста (с указанием отправителя) и даты сообщения (по факсимильной связи, 
телеграммой, телефонограммой и т.п.) о ставших Страхователю известными значительных 
изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении договора 



Правила добровольного медицинского страхования трудовых мигрантов от 15.08.2016 

- 10 - 

страхования, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового 
риска. 

Значительными признаются изменения в обстоятельствах, определенно оговоренных 
Страховщиком в договоре страхования (страховом полисе), заявлении на страхование и/или в 
письменном запросе Страховщика. 

При увеличении степени риска Страхователь по требованию Страховщика уплачивает 
дополнительную страховую премию и/или подписывает дополнительное соглашение об 
изменении условий договора страхования либо направляет Страховщику письменный отказ 
от уплаты дополнительной премии и/или изменения условий договора; 

8.2.5. в течение срока действия договора страхования обеспечивать сохранность 
документов по договору страхования; 

8.2.6. в пределах своей ответственности и компетенции принимать меры по 
устранению обстоятельств, влияющих на увеличение страхового риска; 

8.2.7. получить от Застрахованного лица и по первому требованию предоставить 
Страховщику и (или) его представителю письменное согласие Застрахованного лица на 
использование и предоставление персональных данных Застрахованного лица и состояния 
его здоровья в медицинские и (или) иные учреждения с целью исполнения обязательств 
Страховщика по договору страхования. 

8.2.8. совершать другие действия, предусмотренные настоящими Правилами и/или 
договором страхования. 

8.3. Страховщик имеет право: 
8.3.1. проверять сообщенную Страхователем (Застрахованным лицом) информацию, а 

также выполнение Страхователем (Застрахованным лицом) требований и условий настоящих 
Правил и договора страхования; 

8.3.2. потребовать признания заключенного договора страхования недействительным и 
применения последствий, предусмотренных ст. 179 Гражданского кодекса Российской 
Федерации, если после заключения договора будет установлено, что при заключении 
договора страхования Страхователь сообщил Страховщику заведомо ложные сведения об 
обстоятельствах, имевших существенное значение для определения вероятности наступления 
страхового случая и размера возможных убытков от его наступления. 

Страховщик не может требовать признания договора страхования недействительным, 
если обстоятельства, о которых умолчал Страхователь, уже отпали. 

8.3.3. при заключении договора страхования потребовать заполнения Страхователем 
(Застрахованным лицом) анкет и (или) проведения предварительного медицинского 
освидетельствования; 

8.3.4. потребовать изменения условий договора страхования и/или уплаты 
дополнительной страховой премии соразмерно увеличению степени риска при значительном 
изменении обстоятельств по сравнению с оговоренными в договоре страхования (п. 8.2.4 
настоящих Правил). 

Если Страхователь (Выгодоприобретатель) возражает против изменения условий 
договора страхования или доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать 
расторжения договора в соответствии с правилами, предусмотренными главой 29 
Гражданского кодекса Российской Федерации. 

При неисполнении Страхователем либо Выгодоприобретателем предусмотренной в п. 
8.2.4 настоящих Правил обязанности Страховщик вправе потребовать расторжения договора 
страхования и возмещения убытков, причиненных расторжением договора. 

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

8.3.5. передавать полученную от Страхователя (Застрахованного лица) информацию о 
персональных данных Застрахованного лица и состоянии его здоровья в медицинские и (или) 
иные учреждения с целью исполнения своих обязательств по договору страхования; 

8.3.6. запрашивать в компетентных органах документы, подтверждающие 
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обстоятельства страхового случая; 
8.3.7. отказать в страховой выплате в случаях, указанных в пункте 9.11 настоящих 

Правил. 
8.4. Страховщик обязан: 
8.4.1. ознакомить Страхователя с настоящими Правилами; 
8.4.2. вручить Страхователю страховые медицинские полисы, оформленные согласно 

требованиям Указания ЦБ РФ, в срок, указанный в договоре страхования; 
8.4.3. организовать предоставление Застрахованному лицу медицинской помощи, 

медицинских и иных услуг, предусмотренных Программой. 
Если медицинская организация не выполнила своих обязательств по объему и 

качеству оказания медицинской помощи, по согласованию с Застрахованным лицом ему 
предоставляется медицинская помощь в другом медицинском учреждении; 

8.4.4. не разглашать полученные им в результате своей профессиональной 
деятельности сведения о Страхователе и Застрахованном лице, а также об имущественном 
положении этих лиц, за исключением случаев, предусмотренных действующим 
законодательством РФ, а также при проверке страхового случая и данных, изложенных в 
заявлении на страхование; 

8.4.5. выдать Страхователю дубликат договора страхования в случае его утраты;  
8.4.6. осуществлять контроль за медицинским обслуживанием Застрахованных лиц. 
8.4.7 при наступлении страхового случая оплатить стоимость медицинской помощи, 

медицинских и иных услуг, оказываемых Застрахованному лицу. 
8.4.8. совершать другие действия, предусмотренные договором страхования и/или 

настоящими Правилами. 
8.5. Застрахованное лицо имеет право: 
8.5.1. получать медицинскую помощь в медицинских организациях в соответствии с 

Программой; 
8.5.2. получать разъяснения по настоящим Правилам и условиям договора 

страхования, о порядке предоставления медицинских и иных услуг; 
8.6. Застрахованное лицо обязано: 
8.6.1. заботиться о сохранении своего здоровья, выполнять предписания лечащего 

врача, полученные в ходе предоставления услуг по договору страхования, соблюдать 
распорядок, установленный медицинскими и иными учреждениями; 

8.6.2. заботиться о сохранности страховых документов и не передавать их другим 
лицам с целью получения ими медицинских и иных услуг; 

8.6.3. своевременно сообщать Страховщику об изменении своей фамилии, иных 
паспортных данных; 

8.6.4. предоставлять Страховщику и (или) его представителю право на ознакомление с 
медицинской документацией из любых медицинских и иных учреждений для решения 
вопросов, связанных с исполнением договора страхования; 

8.6.5. при наступлении страхового случая Застрахованное лицо (или его 
представитель) должно в течение 30 (тридцати) календарных дней уведомить о его 
наступлении Страховщика или его представителя и сообщить следующую информацию: 

- фамилию и имя Застрахованного лица; 
- номер страхового полиса; 
- подробное описание обстоятельства страхового случая; 
- местонахождение Застрахованного лица; 
- контактный телефон. 
8.6.6. выполнять рекомендации Страховщика и (или) его представителя; 
8.7. Договором страхования могут быть также предусмотрены другие права и 

обязанности сторон. 
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9. СТРАХОВАЯ ВЫПЛАТА 
 

9.1. Для получения услуг по договору страхования, Застрахованное лицо должно 
обратиться к Страховщику или его представителю по указанным в договоре страхования 
телефонам для организации и предоставления медицинской помощи (медицинских и иных 
услуг, предусмотренных Программой). 

9.1.1. В случаях, когда Застрахованное лицо по объективным причинам не могло 
связаться со Страховщиком или его представителем до оказания медицинской или иной 
помощи Застрахованное лицо (или его представитель) должны при первой возможности 
уведомить Страховщика или его представителя о произошедшем событии. 

9.2. Медицинские и иные учреждения, в соответствии с договором страхования, 
заключенным со Страховщиком, оказывают услуги Застрахованному лицу, предусмотренные 
Программой и условиями договора страхования. 

9.3. Выплата по договору страхования осуществляется Страховщиком путем оплаты 
стоимости оказанной Застрахованному лицу медицинской помощи (медицинских и иных 
услуг, а также лекарственных средств или изделий медицинского назначения) 
непосредственно (или через поверенного, агента, комиссионера) в медицинское учреждение 
и в аптечную (или иную) организацию по их счетам. 

Сроки и порядок принятия решения о страховой выплате и сроки осуществления 
страховой выплаты по договору страхования за оказанную медицинскую помощь или иные 
услуги Застрахованному лицу, а также оплате лекарственных средств или изделий 
медицинского назначения определяются условиями договоров с медицинским и (или) иными 
учреждениями, аптечными (или иными) организациями. 

9.4. Если Страхователь (Застрахованное лицо) самостоятельно оплатил расходы за 
оказанную медицинскую и иную помощь, то он должен обратиться к Страховщику с 
заявлением на выплату компенсации понесенного ущерба не позднее 30 (тридцати) рабочих 
дней с момента страхового случая и приложить к заявлению оригиналы всех документов, 
подтверждающих факт наступления страхового случая и размер ущерба (страховой полис, 
медицинские отчеты, справки, оригиналы рецептов, выписанных врачом в связи с данным 
заболеванием, со штампом аптеки и указанием стоимости каждого приобретенного 
медикамента, оплаченные счета лечебных учреждений, аптек, все документы, 
подтверждающие факт оплаты за лечение, медикаменты и прочие услуги (штамп об оплате, 
расписка в получении денег или подтверждение банка о перечислении суммы), с разбивкой 
по дате и оплаченной сумме, и т.д.). В случае непредставления Застрахованным лицом 
указанных выше документов, Страховщик имеет право признать требование о компенсации 
понесенных расходов необоснованным. Документы должны быть предоставлены 
Страховщику в оригинале. Для возмещения расходов Страховщик принимает только 
оплаченные счета. При предъявлении неоплаченных счетов Страхователь (Застрахованный) 
обязан предоставить Страховщику письменное объяснение. Неоплаченные счета, 
полученные Страхователем (Застрахованным лицом) по почте, должны быть предоставлены 
Страховщику в течение 10-ти (десяти) рабочих дней с момента их получения. 

9.5. В случае отказа Страхователя (Застрахованного лица) от предоставления 
запрашиваемых документов, Страховщик имеет право произвести страховую выплату в 
неоспариваемой части, подтвержденной предоставленными на момент выплаты 
документами, либо отказать в страховой выплате. 

9.6. Страховая выплата Застрахованному лицу производится на основании 
страхового акта, технической и/или медицинской экспертизы страхового случая 
утвержденных Страховщиком. 

Страховщик обязан в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней после получения всех 
документов, необходимых и достаточных для установления факта, причин, обстоятельств 
страхового случая и размера убытка, если иной срок не предусмотрен договором 
страхования, принять решение о признании или непризнании случая страховым. Решение о 
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признании или непризнании случая страховым оформляется следующим образом: 
− если произошедшее событие признано страховым случаем, Страховщик 

составляет страховой акт и производит страховую выплату в течение 15 (пятнадцати) 
рабочих дней с даты утверждения страхового акта, если договором страхования не 
предусмотрен иной срок, в соответствии с условиями договора страхования. 

Днем выплаты страхового возмещения считается день списания денежных средств с 
расчетного счета Страховщика или выдачи их через кассу Страховщика, если договором 
страхования не предусмотрено иное. 

− если произошедшее событие не признано страховым случаем, Страховщик вручает 
под роспись или направляет заказным письмом с уведомлением аргументированный отказ в 
страховой выплате в адрес лица, обратившегося за выплатой. 

9.7. При установлении в договоре страхования франшизы, часть стоимости 
оказанных Застрахованному лицу услуг в сумме, равной размеру установленной в договоре 
страхования франшизы, оплачивается Страхователем (Застрахованным лицом) при 
получении (оказании) услуг непосредственно учреждению, которое оказывает эти услуги, 
либо Страховщику в срок до 30 (тридцати) рабочих дней после признания произошедшего 
события страховым случаем и получения от Страховщика уведомления об оплате последним 
оказанных услуг. 

9.8. Страховщик освобождается от выплаты страхового возмещения в следующих 
случаях: 

9.8.1. если страховой случай наступил вследствие умысла Страхователя, 
Выгодоприобретателя или Застрахованного лица; 

9.8.2. в части страхования финансового риска – Страхователь, Выгодоприобретатель 
или Застрахованное лицо отказался от своего права требования к лицу, ответственному за 
ущерб, или осуществление этого права стало невозможным по вине Страхователя, 
Выгодоприобретателя или Застрахованного лица. 

9.9. Если законом или договором страхования не предусмотрено иное, Страховщик 
освобождается от выплаты страхового возмещения, когда страховой случай наступил 
вследствие: 

− воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения; 
− военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий; 
− гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок. 
9.10. Страхователь, Выгодоприобретатель или Застрахованное лицо обязан возвратить 

Страховщику полученное по договору страхования страховое возмещение (или его 
соответствующую часть), если: 

9.10.1. в части страхования финансового риска – лицо, виновное в причинении ущерба 
Страхователю, Выгодоприобретателю или Застрахованному лицу возместило этот ущерб 
(полностью или частично); 

9.10.2. в течение предусмотренного законодательством срока исковой давности 
обнаружится обстоятельство, которое по закону, настоящим Правилам или договору 
страхования полностью или частично лишает Страхователя, Выгодоприобретателя или 
Застрахованное лицо права на получение страхового возмещения; 

9.11. Основаниями для отказа в выплате страхового возмещения являются: 
9.11.1. наступление события, не являющего страховым случаем в соответствии с 

пунктами 3.2- 3.4 настоящих Правил и/или договором страхования; 
9.11.2. случаи освобождения Страховщика от выплаты страхового возмещения, 

указанные в п.9.8 и 9.9 настоящих Правил; 
9.11.3. неисполнение Страхователем (Застрахованным лицом) обязанности, 

предусмотренной п. 8.6.5 настоящих Правил, за исключением случая, когда будет доказано, 
что Страховщик своевременно узнал о наступлении страхового случая, либо отсутствие у 
Страховщика сведений об этом не могло сказаться на его обязанности возместить ущерб. 

9.12.  В части страхования финансового риска Страховщик освобождается от 
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возмещения убытков, возникших вследствие того, что Страхователь, Выгодоприобретатель 
или Застрахованное лицо умышленно не принял разумных и доступных ему мер, чтобы 
уменьшить возможные убытки.. 

9.13. В части страхования финансового риска к Страховщику, выплатившему 
страховое возмещение, переходит в пределах выплаченной суммы право требования, которое 
Страхователь (Выгодоприобретатель) имеет к лицу, ответственному за убытки, возмещенные 
в результате страхования. 

Страхователь (Выгодоприобретатель) обязан передать Страховщику все документы и 
доказательства и сообщить ему все сведения, необходимые для осуществления 
Страховщиком перешедшего к нему права требования. 

 
10. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ 

 
10.1. Все споры по договору страхования до обращения в суд подлежат обязательному 

рассмотрению в претензионном порядке. 
10.2. Претензия предъявляется в письменной форме с указанием контактных данных 

(почтовый и/или электронный адреса, телефон) заявителя и приложением документов, 
подтверждающих ее обоснованность. Претензия подлежит рассмотрению в течение 30  
(тридцати) рабочих дней со дня ее получения. 

10.3. Иск в суд может быть предъявлен в случае полного или частичного отказа в 
удовлетворении претензии либо неполучения ответа на претензию в тридцатидневный срок. 

 
11. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

 
Страховщик является оператором обработки персональных данных в целях 

исполнения договора страхования, осуществляемой с использованием и без использования 
средств автоматизации. 

Источниками персональных данных являются типовые формы документов, 
заполняемые субъектами договора страхования (Страхователем, Выгодоприобретателями, 
Застрахованными лицами) при заключении, изменении, исполнении и расторжении 
(прекращении) договоров страхования. 

Подписанием договора страхования (страхового полиса) Страхователь дает согласие 
на обработку в целях исполнения договора страхования полученных Страховщиком 
персональных данных третьими лицами, участвующими в заключении, изменении, 
исполнении и расторжении (прекращении) договоров страхования (страховыми агентами и 
брокерами, медицинскими учреждениями и т.п.). 

Обработка персональных данных включает их сбор, систематизацию, накопление, 
хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе 
передачу), обезличивание, блокирование и уничтожение и осуществляется в течение срока 
действия договора страхования, периода исполнения обязательств по договору страхования и 
срока исковой давности по требованиям, вытекающим из договора страхования, в период 
установленного действующим законодательством срока хранения договоров страхования. 

Страхователь обязуется предоставить всем лицам (включая Застрахованных лиц и 
Выгодоприобретателей), персональные данные которых передаются Страховщику в целях 
исполнения договора страхования (далее по тексту - субъекты персональных данных), 
сведения о Страховщике (наименование и адрес), изложенную в настоящем разделе 
информацию об обработке персональных данных и права субъектов персональных данных, 
установленные Федеральным законом №152-ФЗ от 27 июля 2006 г. «О персональных 
данных». 

Подписанием договора страхования (страхового полиса) Страхователь подтверждает 
наличие согласия субъектов персональных данных на обработку их персональных данных на 
условиях, изложенных в настоящем разделе Правил страхования. 
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Приложение №1 к Правилам добровольного 
медицинского страхования трудовых мигрантов 

 
БАЗОВЫЕ СТРАХОВЫЕ ТАРИФЫ 

по добровольному медицинскому страхованию мигрантов 
 

№ 
п/п 

Программа страхования 
(годовой тариф в % от 
страховой суммы) 

1 
Программа страхования № 1 «Неотложная 
медицинская помощь». 

5,01 

2 
Программа страхования № 2 «Неотложная 
медицинская помощь, неотложная стоматология». 

4,58 

3 
3.Программа страхования № 3 «Неотложная 
медицинская помощь, неотложная стоматология, 
медико-транспортные услуги, репатриация». 

4,46 

 
Базовые страховые тарифы рассчитаны для периода страхования 1 год. 
При заключении Договора страхования, предусматривающего период страхования 

отличный от 1 года, величина страхового тарифа рассчитывается по формуле: 
СТ/365 x N, 

где СТ - величина базового страхового тарифа (в %), N - период страхования в днях. 
При заключении договора страхования и определении размера страховой премии, 

подлежащей оплате по договору страхования, Страховщик вправе применять к 
разработанным базовым  страховым  тарифам  поправочные  коэффициенты, определяемые 
Страховщиком экспертным путем в зависимости от факторов, влияющих на размер 
страхового тарифа: 

- пол и возраст Застрахованного (понижающие коэффициенты от 0,4 до 0,9, 
повышающие коэффициенты от 1,1 до 5,0) 

- результаты предварительного медицинского освидетельствования (понижающие 
коэффициенты от 0,4 до 0,9, повышающие коэффициенты от 1,1 до 7,0) 

- характер производственной деятельности Застрахованного (повышающие 
коэффициенты от 1,1 до 5,0) 

- техническое оснащение медицинского учреждения, профессиональный уровень и 
практический опыт медицинского персонала, стоимость медицинских и иных услуг в 
конкретном медицинском учреждении, сервисной компании и иных учреждениях 
(понижающие коэффициенты от 0,3 до 0,9, повышающие коэффициенты от 1,1 до 5,0) 

- транспортная доступность Застрахованного от медицинских учреждений 
(понижающие коэффициенты от 0,5 до 0,9, повышающие коэффициенты от 1,1 до 3,0) 

- зона покрытия (понижающие коэффициенты от 0,4 до 0,9, повышающие 
коэффициенты от 1,1 до 4,0) 

- регион пребывания (понижающие коэффициенты от 0,4 до 0,9, повышающие 
коэффициенты от 1,1 до 5,0) 

- численность Застрахованных (количественный состав группы при коллективном 
страховании) (понижающие коэффициенты от 0,5 до 0,9) 

- наличие франшизы (понижающие коэффициенты от 0,6 до 0,9) 
- лимит ответственности в договоре страхования (понижающие коэффициенты от 0,5 

до 0,9, повышающие коэффициенты от 1,1 до 3,0) 
- кратность предоставления услуг (понижающие коэффициенты от 0,4 до 0,9) 
- другие экспертно определяемые факторы риска 
При определении общего размера страховой премии по конкретному договору 

страхования суммированный поправочный коэффициент не может быть менее 0,05 или более 
7,0. 


