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1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1 Настоящие правила добровольного медицинского  страхования  (далее Правила) разработаны в соответствии с законодательством  Республики Армения, в частности, законом РА “О страховании и страховой деятельности” и иными правовыми актами.
Добровольное медицинское страхование относится к установленному законом РА “О страховании и страховой деятельности” виду страхования нежизни и классу “Страхование здоровья”.   
1.2 Правила являются неотьемлемой частью Договора.  Договор может содержать другие условия, которые определяются по взаимному согласию сторон, не противоречат Правилам, закону и иным правовым актам.  
В соответствии с Правилами Общество с Ограниченной Ответственностью Страховая компания “АРМЕНИЯ ИНШУРАНС” (далее Страховщик), действуя согласно закону, правовым актам и уставу компании, заключает с дееспособными физическими и юридическими лицами (далее Страхователи) договора добровольного медицинского страхования (далее Договор) или полисы страхования  (далее Договор), согласно которым гарантирует организацию и финансирование медицинских услуг определенного перечня и качества, в обьеме пакета страхования, составляющего неотьемлемую часть Договора.  

1.3 Страхователь имеет право заключить Договор как в свою пользу, так и в пользу иного лица (лиц). Лицо в пользу которого заключен Договор является Застрахованным лицом. Если Договор заключен Страхователем в свою пользу, то на него распространяются предусмотренные Правилами все права и обязанности Страхового лица.    
1.4 Одним Договором может быть застрахована группа физических лиц. По правилам, Договор заключенный для нескольких лиц, считается коллективным Договором страхования. Договор считается коллективным только в  случае, если  Застрахованные лица как Выгодоприобретатели имеют одного общего работодателя или обьединены иной  общностью интересов. 
1.5 В случае коллективного страхования, Страхователь может за свой счет назначить руководителя группы, который действуя от имени Страхователя будет руководить группой, в соответствии с условиями Договора и  рекомендациями данными ему Страховщиком.   
1.6 Выгодоприобретатель может быть предусмотрен Договором только с письменного согласия  Застрахованного лица.
Основные термины, используемые в настоящих Правилах. 

1.7 Страховщик- ООО Страховая компания «АРМЕНИЯ ИНШУРАНС»,  
Страхователь – дееспособные физические и юридические лица заключившие со Страховщиком Договор страхования, 
Застрахованное лицо-лицо, в пользу которого заключен Договор медицинского страхования,   
Выгодоприобретатель – указанное с письменного согласия Застрахованного лица в Договоре страхования, физическое или юридическое лицо, к которому в случае наступления страхового случая переходит право получения страхового возмещения.  Если в Договоре не указано такое лицо, то в случае смерти Застрахованного лица в качестве Выгодоприобретателя выступают законные наследники Застрахованного лица,

Страховая сумма – определенная  Страховщиком и Страхователем денежная сумма, в пределах которой Страховщик выплачивает страховое возмещение,

Страховой взнос – сумма предусмотренная для страхования, которую Страхователь обязан выплачивать Страховщику,

Страховой тариф – ставка страхового взноса относительно к страховой сумме,

Безусловная невозмещаемая сумма (безусловная франшиза) – не подлежащая выплате со стороны Страховщика часть ущерба, причиненного обьекту страхования,
Сотрудник –  в соответствии с Законодательством РА, любое лицо, которое работает  по трудовому договору у Страхователя,

Болезнь – внезапная болезнь, нарушение здоровья, нарушение нормальной деятельности организма, которое угрожает жизни и здоровью Страхователя (Застрахованного лица) и требует неотложной медицинской помощи. Внезапным может считаться также обострение хрониеского заболевания, которое Страхователь (Застрахованное лицо) лечило и прежде,

Медико-транспортная помощь –перевозка Страхователя (Застрахованного лица) до медицинского учреждения в сопровождении медицинской группы,

Лечение – хирургическое, терапевтическое или иное медицинское мероприятие, направленное на незамедлительное лечение или облегчение состояния Застрахованного лица,

Медицинские учреждения – лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, реабилитационно-восстановительные и санаторно-профилактические  учреждения, а также физические лица осуществляющие медицинскую деятельность на территории РА и за ее пределами, имеющие лицензии на право осуществления медицинской деятельности, и которые  со Страховщиком в соответствии с договором оказывают лечебно-профилактическую  помощь (медицинские услуги) по части добровольного медицинского страхования.

Стационарный больной – больной, занявший больничную койку хотя бы  одну ночь,

 Амбулаторный больной– больной получающий дневную медицинскую помощь, нестационарное лечение.  
2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ 
2.1 Согласно Правилам, обьектом страхования считается непротиворечащие законодательству имущественные интересы Страхователя (Застрахованного лица) связанные с возмещением финансовых расходов по оказанию медицинской помощи и  медицинских услуг Страхователю (Застрахованному лицу) в  результате наступления страхового случая.  
3. СТРАХОВЫЕ РИСКИ, СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ
3.1 Страховым риском признается вероятность наступления происшествия, вследствие которого осуществляется  страхование. 
По Правилам,  Страховым случаем является событие, свершившееся в период действия Договора страхования и обращения  Застрахованного лица к Страховщику в предусмотренное пакетом медицинского страхования медучреждение для получения медицинской помощи, вследствие  которого возникает обязанность Страховщика осуществить страховое возмещение. 

3.2       3.3Страховым случаем не считается обращение Застрахованного лица  Страховщику для получения медицинских и иных услуг, которые
3.3.1 не предусмотрены Договором и пакетом  медицинского страхования  
3.3.2 связаны с умышленным причинением Застрахованным себе телесных повреждений, суицидальных попыток, за исключением случаев, когда Застрахованное лицо было доведено в такое состояние в результате противоправных действий третьих лиц  и было подтверждено соответствующими судебными решениями,   
3.3.3 связаны с выявленными  и существующими состояниями до заключения Договора (пункт предусмотрен только для тех Договоров и пакетов, в которых не установлено дополнительное условие и которые до страхования  предполагают проведение предварительного медицинского осмотра). 
3.3.4 Не возмещаются расходы на лечение и диагностику осуществленные непрофессиональным врачом. 
3.5 Лечение должно осуществляться согласно утвержденной практике. Не возмещаются расходы на лечение экспериментальной или неподтвержденной методикой, за исключением случаев, когда все расходы заранее согласованы со Страховщиком.  
4. ПАКЕТЫ МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ НА ОСНОВАНИИ  НАСТОЯЩИХ  ПРАВИЛ    
По Договору страхованию, заключенному на основании Правил, по выбору Страхователя может осуществляться медицинское страхование по следующим пакетам, причем пункты пакетов медицинского страхования могут меняться по письменному соглашению сторон Договора  
	ПАКЕТ
“СКОРАЯ ПОМОЩЬ”

	СТРАХОВАЯ СУММА 
4 000 000 драм РА

	В рамках пакета Застрахованное лицо вправе получить
· Терапевтическое и хирургическое лечение при обострениях острых заболеваний и хронических болезней(в том числе стентирование коронарных сосудов не стентом с лекарственным покрытием (причем, в случае установки стента с лекарственным покрытием, возмещение осуществляется не в размере стоимости стента), нейрохирургические и внутрисосудистые вмешательства
· Амбулаторное и стационарное лечение травм (переломы, вывихи, раны, ушибы, политравмы), 
· Лечение ударов электрического тока, ожогов и случаев обморожений
· Стоимость тех предбольничных исследований, которым следует стационарное лечение данной болезни
· Больничные расходы, включающие стоимость выделенных лекарственных средств и медицинских материалов (шприцы, системы для переливания и др.), стоимость  необходимого лабораторного и аппаратного исследования, консервативного и хирургического лечения, документально обоснованную оплату больничного персонала, 
В рамках пакета “СКОРАЯ ПОМОЩЬ” возмещению  не подлежат расходы на больничное питание, отдельные комфортабельные больничные палаты и плата за персональный уход за больным.


	ПАКЕТ
“МОЙ ПРОФОСМОТР”
	СТРАХОВАЯ СУММА 

5 000 000 драм РА

	Пакет позволяет пользоваться всеми услугами пакета “СКОРАЯ ПОМОЩЬ” и в рамках Договора один раз пройти профилактическое обследование одним из перечисленных вариантов  
ВАРИАНТ 1. Застрахованное лицо вправе пройти нижеперечисленные обследования в предусмотренных Страховщиком медучреждениях:  
· Консультация врача общей практики,
· Консультация окулиста, определение остроты зрения,

· Лабораторно-аппаратные обследования, такие как
1. Общий анализ крови (гемоглобин, лейкоциты,лейкоформула, цветовой показатель, токсогенная зернистость, СОЭ),
2. Общий анализ мочи,
3. ЭКГ,
4. Определение липидного профиля (без определения фракций),
5. Ультразвуковое обследование органов брюшной полости малого таза,
6. Антропометрия
ВАРИАНТ 2. Застрахованное лицо в выбранном им медучреждении, без рекомендации врача, ежегодно имеет право пройти выбранное им обследование на сумму в пределах 7000 драм РА (при наличии финансовых документов, превышающих лимит, возмещению подлежит сумма 7000 драм РА в год) 
В рамках пакета “МОЙ ПРОФОСМОТР” возмещению не  подлежат  расходы на больничное питание, отдельные комфортабельные больничные палаты и плата за персональный уход за больным.


	ПАКЕТ
“МОЙ ДОКТОР”
	СТРАХОВАЯ СУММА 

6 000 000 драм РА

	В рамках пакета, Застрахованное лицо кроме услуги “СКОРАЯ ПОМОЩЬ”, также  получает Амбулаторные медицинские услуги(консультации, обследования и манипуляции). Застрахованному лицу предоставляются нижеперечисленные услуги в случаях острого заболевания(состояния), травм (в том числе ожога, обморожения), обострения хронического заболевания и отравления  ª
а) первичные, повторные консультационные приемы следующих врачей-специалистов: 
· аллерголог, 

· гастроэнтеролог, 

· гинеколог, 

· дерматолог, 

· кардиолог, 

· невропатолог, 

· нефролог, 

· онколог, 

· оттолоринголог, 

· офтальмолог, 

· проктолог, 

· пульмонолог, 

· ревматолог, 

· терапевт, 

· травматолог, 

· уролог, 

· хирург, 

· эндокринолог,
· другие специалисты базового медицинского учреждения  
       б) диагностические исследования, в том числе: 

· общее клиническое,
· гормональные,
· биохимические обследования, 
· тканевое(гистологическое), 
· иммунологические, цитологические, 
· микробиолоигические 
· и другие обследования,

        в) диагностические аппаратные обследования, в том числе: 

· рентгенологические, 

· ультразвуковые, 
· функциональные,  
· эндоскопическая диагностика,  
· магнитнорезонансная томография, компьютерная томография ( только в тех случаях, если обследования, перечисленные в подпункте 4 данного пункта оказались неэффективными для диагностики болезни)
Для пакета “МОЙ ДОКТОР”  действуют все исключения настоящих Правил, кроме положения, указанного пунктом 6.1.1 Правил.   

Для пакета “МОЙ ДОКТОР”  Страховщик может предложить следующие варианты с сответствующими расценками:   
“МОЙ ДОКТОР”- CHECK-UP 

В рамках данного пакета проводится первичный осмотр и открывается амбулаторная карта, причем:
· обнаруженные во время первичного осмотра болезни расцениваются как существующее состояние и не подлежат возмещению,
· обнаруженные во время первичного осмотра дальнейшие обострения хронических болезней подлежат возмещению в размере 50%-ов,  
· результаты первичного осмотра сохраняются  в случае заключения со Страховщиком договоров медицинского страхования в последующие годы,
· первичный медицинский осмотр  ораганизуется Страховщиком, причем дальнейшее амбулаторное обслуживание Застрахованного лица осуществляется ни в одном из учреждений, осуществляющих первичный осмотр. 
Не подлежат возмещению в рамках пакета “МОЙ ДОКТОР”  расходы на больничное питание, отдельные комфортабельные больничные палаты и плата за персональный уход за больным.


	ПАКЕТ
“МОЙ РЕЦЕПТ”
	СТРАХОВАЯ СУММА 

7 000 000 драм РА

	В рамках пакета  Застрахованное лицо, кроме услуг пакетов “СКОРАЯ ПОМОЩЬ” и  “МОЙ ДОКТОР”, получает право на возмещение полученнных лекарственных препаратов в амбулаторных условиях,  причем, лекарства должны быть назначены лицензированным врачом, зафиксированы в листке назначений и соответствовать утвержденной схеме лечения болезни. 
· Согласно пакету “МОЙ РЕЦЕПТ”   Страховщик возмещает Застрахованному  лицу расходы на приобретение лекарств, назначенных врачом в амбулаторно-поликлиничеких условиях в случае острого заболевания(состояния), обострения хронической болезни, травм(в том числе ожогов и обморожений) и случаях отравлений, но не более действующей в РА  средней рыночной стоимости приобретенных лекарств.  
· Без назначения врача  возмещению  подлежат лекарственные препараты, приобретенные  на сумму 2500 драм РА в год.  
В рамках пакета“МОЙ РЕЦЕПТ”  возмещению не  подлежат  расходы на больничное питание, отдельные комфортабельные больничные палаты и плата за персональный уход за больным.

	

	

	ПАКЕТ

“МОЯ ЗДОРОВАЯ УЛЫБКА”
	СТРАХОВАЯ СУММА 

7 000 000 драм РА

	В рамках  данного пакета, Застрахованному лицу, кроме услуг пакета “СКОРАЯ ПОМОЩЬ”  предоставляются следующие услуги:  
· Застрахованное лицо проходит первичный стоматологический осмотр в предусмотренных Страховщиком стоматологических клиниках, где во время первого визита производися удаления зубных камней и терапевтическое и/или хирургическое лечение 2-х ранее диагносцированных зубов, 
· Во врема периода страхования пройти одно из следующих обследований, в предусмотренных Страховщиком медицинских центрах   
· Общий анализ крови и мочи, или
· Определение липидного спектра, без фракций, или
· УЗИ органов брюшной полости, или
· Проверка зрения, или 

· Возмещение 50%-ов суммы всех стоматологических услуг в направленной Страховщиком стоматологической клинике  
· В случае поражения в рамках договора здоровых зубов(непораженных и запломбированных), зафиксированных в результате предварительного осмотра Застрахованных лиц в выбранной ими стоматологической клинике,  предоставляются стоматологические услуги по следующим расценкам и нижеперечисленными исключениями
Услуги
Подлежащая возмещению максимальная годовая сумма (драм РА)

Диагностика
Рентгенологическое обследование
1500 

Терапия
1.Восстановление коронки зуба
-простое
7500 

- среднее
9 500 

- сложное
12 000 

2. 
Эндодонтия
- однокорневой зуб
5 000 

-двукорневой зуб
11 000 

- трехкорневой зуб
13 500 

- четырехкорневой зуб 
15 500 

Хирургия
- апексетомия
2 500

- удаление простого зуба
2 500 

- удаление сложного зуба
5 500 

- реплантация
6 000 

- удаление зуба мудрости
2 500 

Исключения
· Ортопедия
· Ортодонтия

· Стоматологическое косметическое вмешательство
· Имплантация
· Лечение зубов находящихся под ортопедической конструкцией
· Художественное восстановление анатомических особенностей зубов.
Для пакета “МОЯ ЗДОРОВАЯ УЛЫБКА” действуют исключения  настоящих Правил, кроме положения указанного в пункте 6.1.15  Правил.  
В рамках пакета “МОЯ ЗДОРОВАЯ УЛЫБКА” возмещению не  подлежат  расходы на больничное питание, отдельные комфортабельные больничные палаты и плата за персональный уход за больным.


	ПАКЕТ
“АРМЕНИЯ-МЕД”
	СТРАХОВАЯ СУММА 

8 000 000 драм РА

	В рамках пакета Застрахованное лицо получает право пользования  услугами нижеперечисленных пакетов:  
· “СКОРАЯ ПОМОЩЬ”  
· “МОЙ ПРОФОСМОТР ”
· “МОЙ РЕЦЕПТ”   
· “МОЯ ЗДОРОВАЯ УЛЫБКА” 

· Предоставление 1-2 местных платных палат (не более 15000 драм РА за 1 день),
· Предоставление назначенных врачом очков и линз в пределах 15000 драм РА; один раз в течение периода действия договора, 
· Ведение беременности и родовспоможение, 40000 драм РА за платные обследования или услуги выбранного врача во время периода беременности (причем подлежит возмещение только в том случае, если начало беременности зафиксировано врачом через месяц после начала действия договора страхования) 
· Для нормальных родов максималаьная сумма 100 000 драм РА (удобная палата, питание, средства по уходу, причем подлежит возмещение только в том случае, если начало беременности зафиксировано врачом через месяц после начала действия Договора),
· Для родов путем кесарева сечения максимальная сумма 150000 драм РА (удобная палата, питание, средства по уходу), (причем подлежит возмещение только в том случае, если начало беременности зафиксировано врачом через месяц после начала действия Договора),

· Если  застрахованные лица прошли предварительный осмотр в результате которого зафиксированы  болезни, требующие планового хирургического лечения, то последние подлежат возмещение в размере 50%-ов стоимости операции, 
· При назначении врача  стентирования коронарных сосудов  стентом с лекарственным покрытием, предоставление стоимости стента с лекарственным покрытием,

· Бесплатное страхование одного ребенка в возрасте до 12 лет.

Помимо вышеуказанных услуг по личному  выбору могут быть составлены пакеты “АРМЕНИЯ-МЕД ПЛЮС”, в котором в число возмещаемых случаев войдут предпочитаемые Вами услуги. 


5. ЛАБОРАТОРНЫЕ И АППАРАТНЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ В РАМКАХ  ВСЕХ ПАКЕТОВ
5.1 Возмещению подлежат лабораторные и аппаратные обследования при диагностике острых и неотложных случаев,  также для контролирования  процесса лечения  больничного лечения:
5.1 Лабораторные
5.1.1 Клинические,
5.1.2 биохимические,  
5.1.3 иммунологические,  
5.1.4 микробиологические,
5.1.5 гормональные, 
5.1.6 генетические, 
5.1.7 патогистологические, 
5.1.8 PCR и др.
5.2    Аппаратные:
5.2.1 рентгенологическое,
5.2.2 компьютерная томография (только в тех случаях, если методы указанные в подпунктах 5.2.1, 5.2.4, 5.2.6, 5.2.7 данного пункта не эффективны для диагносцирования заболевания)
5.2.3 магнитно-резонансная томография (только в тех случаях, если методы указанные в подпунктах 5.2.1, 5.2.4, 5.2.6, 5.2.7 данного пункта не эффективны для диагносцирования заболевания) 
5.2.4 ультразвуковое обследование,
5.2.5 радиоизотопное исследование,
5.2.6 функциональное обследование (ЭКГ, электромиография, спирография, доплер, дуплекс обследования и др.),
5.2.7 эндоскопические исследования (эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия, цитоскопия и др.) 
5.2.8 нейрофизиологиеское обследование (ЭЭГ,аудинометрия и др.). 
6. ИСКЛЮЧЕНИЯ ИЗ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ
6.1 По пакету медицинского страхования страховыми случаями не признаются и возмещению не подлежат: 
6.1.1 Амбулаторные обследования и лечение (включая лекарства), если иное не предусмотрено пакетом или договором,
6.1.2 Медицинские услуги, лекарства, госпитализация без назначения врача, 
6.1.3 Болезни и ситуации  включенные в программу государственного заказа,
6.1.4 Любые профилактические и оздоровительные мероприятия, иммунопрофилактические прививки и др., если иное не предусмотрено договором,   
6.1.5 Хронические неспецифические заболевания  легких: эмфизема, пневмосклероз,
6.1.6 Врожденные аномалии и пороки развития или анатомические особенности, наследственные и генетические заболевания: периодическая болезнь, эпилепсия, деформации и хромосомные нарушения, детский церебральный паралич,
6.1.7 Поражение межпозвоночных дисков позвоночника, дегенеративные дистрофические изменения, остеохондроз,
6.1.8 Выраженные эндокринопатии, узловой зоб, сахарный диабет и его последствия,

6.1.9 Хронические заболевания, требующие медикаментозного и планового хирургического лечения и динамического наблюдения, за исключением их неотложных обострений (с угрозой жизни) во время периода страхования, 
6.1.10 Хроническая почечная недостаточность, требующая проведения диализа,
6.1.11 Системные аутоиммунные заболевания и болезни соединительной ткани,
6.1.12 Коррекция веса и речи, изменение пола, 
6.1.13 Пластические  и реконструктивно-восстановительные операции с целью улучшения эстетического или психологического состояния застрахованного лица, в том числе  кожные болезни (уплотнения, угри, бородавки и родинки, кондиломы), коррекция перегородки носа и осложнения, кроме вызванных несчастным случаем,  
6.1.14 Эксимерные лазерные операции глаз,  катаракта, глаукома, хирургическое  лечение астигматизма, если иное не предусмотрено договором,  
6.1.15 Стоматология, если иное не предусмотрено договором  и пакетом,
6.1.16 Методы диагносцирования и лечения нетрадиционной, альтернативной (ненаучной) медицины, традиционные оздоровительные системы, реабилитационные услуги, 
6.1.17 Санаторно-курортное лечение и любые профилактические мероприятия, если иное не предусмотрено договором,
6.1.18 Восстановительное (реабилитационное) лечение, 
6.1.19 Внутриматочное осеменение и экстракорпоральное оплодотворение,
6.1.20 Исследования и лечение репродуктивной (воспроизводительной) функции  и эректильной (импотенция) дисфункции,  консервативные контрацептивные вмешательства, в том числе, введение и удаление ВМС, дисменорея, контрацептивные меры,
6.1.21 Болезни, передаваемые преимущественно половым путем (диагностика и лечение), 
6.1.22 Вируносители (гепатит B, C, D, E, F), бациллоносители, паразитоносители в хроническом состоянии, диагностика и лечение, 
6.1.23 Печеночная недостаточность,
6.1.24 СПИД/ВИЧ,
6.1.25 Лучевые болезни,
6.1.26 Расходы на протезирование органов и конечностей, эндопротезирование, приобретение медицинских приборов, имплантов, металлических конструкций (за исключением травм, возникших во время действия страхования), оптических приборов и слуховых аппаратов, а также расходы на приобретение и приспособление других регулирующих медицинских приборов, ортопедических устройств и др., биолигических добавок, витаминотерапию, косметических средств, если иное не предусмотрено договором,
6.1.27 Психические заболевания, их последствия и пограничные состояния (невроз, психопатия, психоз и т.д), услуги психотерапевта, гипноз,
6.1.28 Расходы возникшие в результате неследования застрахованным предписаниям врача или отказа от них,
6.1.29 Алкоголизм, наркомания и токсимания и болезни, вызванные ими,
6.1.30 Болезни и травмы, возникшие вследствие противоправных действий застрахованного лица, 

6.1.31 Злокачественные онкологические болезни, если иное не предусмотрено договором,
6.1.32 Хронические злокачественные болезни крови, 

6.1.33 Хроническая сердечная недостаточность первой и второй степени, 

6.1.34 Хроническая коронарная недостаточность первой и второй степени, 

6.1.35 Хроническая легочная недостаточность первой и второй степени, 

6.1.36 Выраженные  послеинсультные энцефалопатии, 

6.1.37 Артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца (после диагностики), если иное не предусмотрено договором,
6.1.38 Туберкулез,
6.1.39 Хирургическое лечение миомы матки, кисты, полипов, аднексита, гиперплазии (после диагносцирования, кроме случев угрозы жизни), если иное не предусмотрено договором,  
6.1.40 Мастопатия (после диагностики)
6.1.41 Лазерные операции варикозного расширения вен,   
6.1.42 Ведение беременности и искусственное прерывание беременности по рекомендации врача,  если иное не предусмотрено договором, 
6.1.43 Дополнительные обследования по ведению беременности и меры по сохранению беременности, выходящие за рамки госзаказа, если иное не предусмотрено договором,  
6.1.44 Дополнительные обследования по родовспоможению и консервативное лечение осложнений, выходящих за рамки госзаказа, если иное не предусмотрено договором,  
6.1.45 Кожные заболевания (онихомикозы экзема, псориаз), если иное не предусмотрено договором, 

6.1.46 Возмещению не подлежат болезни, вызванные форс-мажорными обстоятельствами (ядерный взрыв, радиактивное или химическое заражение, военные действия, гражданская война, народные волнения или забастовки). 
7. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛУГИ

7.1 При выборе любого пакета Застрахованным лицом, по его усмотрению, ему  могут быть предоставлены нижеперечисленные и иные услуги, с прибавлением к тарифу соответствующего пакета установленный для данной услуги страховой взнос: 
· Физиотерапия—годовая максимальная сумма подлежащая выпате составляет 20 000 драм РА 
· Прививки - годовая максимальная сумма подлежащая выпате составляет 10 000 драм РА 

· Офтальмология- проверка близорукости и дальнозоркости, лечение коньюктивита и симптомов сухого глаза, хирургическое лечение катаракты, глаукомы и астигматизма, 
· Онкологические заболевания (одноразовое хирургическое лечение) годовая максимальная сумма подлежащая выпате составляет 400 000 рам РА
· Предоставление  1-2 местных платных палат (не более 15000 драм РА за 1 день)
· По предписанию врача  предоставление очков и оптических линз в пределах 15000 драм РА, один раз в течение действия договора,  
· Ведение беременности и родовспоможение, 40 000 драм РА за платные обследования или услуги выбранного врача во время периода беременности (причем подлежит возмещение только в том случае, если начало беременности зафиксировано врачом через месяц после начала действия договора страхования) 

· Для нормальных родов максималаьная сумма 100 000 драм РА (удобная палата, питание, средства по уходу, причем подлежит возмещение только в том случае, если начало беременности зафиксировано врачом через месяц после начала действия),

· Для родов путем кесарева сечения максимальная сумма 150 000 драм РА (удобная палата, питание, средства по уходу), (причем подлежит возмещение только в том случае, если начало беременности зафиксировано врачом через месяц после начала действия Договора),

8. ТЕРРИТОРИЯ СТРАХОВАНИЯ
8.1 В соответствии с Договором, заключенном на основании настоящих Правил, территорией страхования считается исключительно  административная территория Республики Армения и  Нагорного Карабаха и соответственно, услуги предусмотренные программой медицинского страхования, предоставляются только на вышеупомянутых территориях.    
9. СТРАХОВАЯ СУММА, СТРАХОВОЙ ВЗНОС, ПОРЯДОК И ФОРМА ВЫПЛАТЫ СТРАХОВОГО ВЗНОСА  
9.1 Страховой суммой считается установленная Договором денежная сумма, в пределах которой возникает обязанность Страховщика при наступлении страхового случая, выплатить страховое возмещение и исходя из которой определяется страховой взнос.   
9.2 Страховая сумма устанавливается по взаимному согласию Сторон, исходя из предусмотренного пакета страхования и его стоимости.   
9.3 В период действия Договора, общая сумма выплаченных Страховщиком  страховых возмещений Застрахованному лицу, не может превышать установленную Договором страховую сумму.  
9.4 При выплате Страхователю(Застрахованному лицу) страхового возмещения, страховая сумма автоматически уменьшается в размере выплаченной страховой суммы. Страховая суммая считается уменьшенной с момента вручения соответственно подписанного заключения Страховщика наручно Страхователю или отправке по почте.  Страхователь вправе за дополнительный страховой взнос восстановить прежний размер страховой суммы.  
9.5 Величина страхового взноса рассчитывается на основании страхового тарифа, установленного Страховщиком. Страховой взнос определяет Страховщик, исходя из величины страховой суммы, сроков страхования, выбранного Страхователем медицинского пакета, поправочных коэффициентов, результатов медосмотров, возраста, пола Застрахованного лица и других факторов, влияющих на принимаемый риск страхования. 
9.6 Страхователь  может выплатить страховой взнос единовременно либо по частям, в порядке и сроки,   установленных  Договором страховании. 
9.7 Страхователь выплачивает страховой взнос посредством расчета в наличной форме в кассу Страховщика(страховому агенту), либо в безналичной форме -на соответсвтующий расчетный счет Страховщика.
9.8 Порядок и форма выплаты страхового возмещения  определяется по взаимному соглашению Страховщика и Страхователя и устанавливается Договором.
9.9 Если на момент наступления страхового случая страховой взнос (или та часть , которая  в этот момент должна быть уплачена) еще не уплачена, то Страховщик освобождается от своего обязательства осуществления страхового возмещения.  
9.10 Если в течение 14 дней  со дня вступления Договора в силу, Страхователь не выплатил единовременно  или первый очередной страховой взнос, то Страховщик вправе в одностороннем порядке расторгнуть Договор страхования, если Договором не предусмотрен другой срок и возможность разносрочной выплаты страхового взноса.  
9.11 Если Страхователь в установленном Договором порядке и форме не выплатил очередной страховй взнос, то в этом случае Страховщик вправе через  3 дня (дополнительный срок) после установленного срока уплаты страхового взноса в одностороннем порядке расторгнуть Договор страхования, без  уведомления Страхователя.
10. ДОГОВОР, ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА
10.1   Договор страхования является соглашением в письменной форме между Страховщиком и Страхователем, в силу которого Страховщик обязуется при наступлении страхового случая организовать и финансировать  медицинскую помощь Страхователю (Застрахованному лицу) в том обьеме и условиях, которые предусмотрены соглашением сторон, а Страхователь обязуется выполнять страховые взносы в установленные Договором сроки.  
10.2 При заключении Договора страхования на основании настоящих Правил, последние являются неотъемлемой частью Договора страхования и обязательны для Страховщика и Страхователя. Страхователь может договориться со Страховщиком об исключении из Договора страхования отдельных условий Правил и о внесении в Договор страхования других условий,  отличных от условий Правил.  
10.3  Договор страхования считается заключенным на основании Правил в том случае, если в Договоре страхования указывается о применении Правил и последние прилагаются к Договору. При заключении Договора страхования факт передачи Правил Страхователю подтверждается особой записью в  Договоре страхования:
10.4  Для заключения Договора Страхователь представляет Страховщику подписанное им заявление установленной формы или сообщает об этом в любой доступной форме (устным заявлением, факсом и др.).
10.5 До заключения Договора Страховщик, исходя из необходимости, может потребовать от тех лиц  или лица, в чью пользу заключается Договор, заполнить анкеты установленной формы о состоянии своего здоровья или пройти предварительное медицинское освидетельствование и обследования. В анкете Страхователь(Застрахованное лицо) обязан указать полноценные и достоверные данные. Указанные в анкете данные, принимаются как обстоятельства имеющие существенную значимость в определении оценки риска вероятности наступления страхового случая.  
10.6 Страховщик на основании полученных данных, принимает решение о заключении Договора или отказе.    
10.7 Договор может быть заключен как без предварительного медицинского освидетельствования Страхователя (Застрахованного лица), так и после проведения предварительного медицинского освидетельствования.
10.8 Если после заключения Договора подтвердится, что Страхователь(Застрахованное лицо)  заранее сообщил Страховщику предусмотренные пунктом 10.5 Правил заведомо ложные сведения, то Страховщик вправе считать Договор недействительным и применить меры предусмотренные законом и иными правовыми актами.  

10.9  Договор заключается в письменной форме путем составления одного документа (Договор, Полис), который без права передачи именной документ. 
10.10 Одновременно с Договором Страхователю может быть выдана страховая карта, которая представляет собой документ, подтверждающий получение Страхователем(Застрахованным лицом) медицинских услуг по Договору и во многих случаях может служить пропуском в медицинское учреждение.   
10.11 Страхователю(Застрахованному лицу) запрещается передавать именной документ другим лицам, для получения медицинских услуг по Договору. Если будет установлено, что Застрахованный передал другому лицу страховой Полис с целью получения им медицинских услуг по договору страхования, Страховщик вправе досрочно прекратить действие договора страхования в отношении такого Застрахованного. 
10.12 Страховая карта должна предьявляться вместе с документом удостоверяющим личность (предьявление только карты недостаточно для получения медицинских услуг).
10.13 В случае утери Полиса страхования или страховой карты в период действия Договора, Страхователь(Застрахованное лицо) обязан немедленно известить Страховщика. Страховщик выдает  Страхователю дубликат, после чего потерянный экземпляр считается недействительным и по нему выплаты не осуществляются. Если в течения действия Договора Страхователь(Застрахованное лицо) повторно теряет страховые документы, то Страховщик взимает штраф в размере стоимости их составления.  
10.14 Договор в любое время может быть изменен или дополнен на основании письменного заявления Страхователя, без согласия Застрахованного лица (Застрахованных лиц).
10.15 Условия Договора изменяются или дополняются соглашением Страхователя и Страховщика, на основании заявления одного из сторон и в течение 5 дней со дня получения другой стороной.
10.16 Изменения и дополнения к Договору вступают в силу с момента подписания прилагаемого к Договору соглашения.  
10.17 Договором страхования может быть установлена условная или безусловная невозмещаемая сумма. В случае условной невозмещаемой суммы Страховщик освобождается от возмещения расходов связанных  с предоставлением  Застрахованному лицу медицинских и других услуг, если их размер не превышает невозмещаемую сумму.  В случае безусловной невозмещаемой суммы обязанности Страховщика определяются в размере расходов, с вычетом безусловной суммы. 
11. ПЕРИОД ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА, ДОСРОЧНОЕ РАСТОРЖЕНИЕ ДОГОВОРА   
11.1 Договор заключается между Страховщиком и Страхователем на срок не менее одного года.  
11.2 Начало и конец срока действия Договора указываются в нем. Начало срока действия Договора не может быть раньше даты заключения Договора. Договор вступает в силу с момента его подписания. Обязанность Страховщика  по выплате возмещения распространяется на страховые случаи, имевшие место в течение всего периода действия Договора, после  уплаты Страхователем страхового взноса или части (в случае разносрочной выплаты): 
· при уплате наличными деньгами - с 00 часов дня, следующего за днем получения денег представителем Страховщика,

· при безналичном платеже - с 00 часов дня, следующего за днем поступления денег на расчетный счет Страховщика, если иное не предусмотрено договором.    
11.3 Если в течение 15 дней со дня всупления Договора в силу, Застрахованным лицом не подана заявка о получении страхового возмещения, то последний имеет право  поменять выбранный им ранее пакет медицинского страхования. 
11.4 Действие Договора прекращается:
а) с истеченим указанного в Договоре срока 
б) в случае выполнения Страховщиком в полном обьеме взятых на себя по Договору обязательств,  
в) в случае ликвидации Страхователя- юридического лица или смерти Страхователя -физического лица, если Застрахованное лицо или иное лицо, в порядке предусмотренном законодательством РА, не взяло на себя обязанность Страхователя выплачивать страховые взносы,  
г) с согласия Страховщика и Страхователя,
д) в случаях предусмотренных законом, иными правовыми актами, Правилами и Договором. 
11.5  Страхователь имеет право в любое время  в одностороннем порядке отказаться от Договора страхования, уведомив  Страховщика за 15 дней до предполагаемого отказа. При досрочном расторжении Договора страхования по требованию Страхователя, Страховщик возвращает страховые взносы организации, выплатившей страховые взносы пропорционально незавершенному периоду страхования, а основанием  для расчета страховых взносов принимается 70%-ов установленных по Договору страхования  страховых взносов,  если иное не предусмотрено договором.
Если требования Страхователя обусловлены нарушением Страховшиком условий Страхования и Правил, то Страховщик возвращает страховые взносы Страхователю (организации, выплатившей страховые взносы) пропорционально незавершенному периоду страхования, а основанием  для расчета страховых взносов принимается 70%-ов установленных по Договору страхования  страховых взносов.
11.6 При досрочном расторжении Договора страхования по требованию Страховщика, страховой взнос полностью возвращается организации, выплатившей страховые взносы, а если требования Страховщика обусловлены нарушением Страхователем условий Страхования и Правил, то последний возвращает Страхователю страховые взносы пропорционально незавершенному периоду страхования,  а для расчета страховых взносов принимается 80%-ов установленных по Договору страхования  страховых взносов. 
11.7 Если в течение действия и в рамках данного договора страхования, имел место страховой случай, в результате которого страховщик выплатил или должен выплатить страхове возмещение, то в случае прекращения договора страховой взнос не возвращается. 
12. ПОВЫШЕНИЕ СТЕПЕНИ РИСКА
12.1 В период действия договора страхования Страхователь (Застрахованное лицо) 

обязан незамедлительно сообщать Страховщику о ставших ему известными значительных изменениях в обстоятельствах и о других обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении договора, если эти изменения могут существенно повлиять на повышение страхового риска. 
Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих повышение страхового риска (в том числе возникновение инвалидности  и обострения хронических заболеваний), вправе потребовать изменения условий договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению риска. 

В случае невыполнения Страхователем(Застрахованным лицом) обязательств, предусмотренных данным пунктом, Страховщик вправе потребовать расторжения договора и возмещения убытков, причиненных расторжением договора, в соответствии с законом и иными правовыми актами. 

     12.4 Если Страхователь возражает против изменения условий договора страхования или уплаты дополнительного страхового взноса, Страховщик вправе потребовать расторжения договора, в соответствии с законом и иными правовыми актами. 

13.ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
13.1 Страхователь имеет право:                                                                                                                                                                                                        

13.1.1 Согласно Договору, получать страховое возмещение в пределах страховой суммы, с учетом конкретных условий страхования, 
13.1.2 Изменять условия Договора, в порядке предусмотренном Правилами,
13.1.3 Досрочно расторгнуть Договор,
13.1.4  Ознакомиться с действующими на момент подписания Договора страховыми взносами, 
13.1.5  Застраховать дополнительных лиц, в порядке установленном Правилами, причем срок действия Договора касательно новых включенных лиц не может превышать   общий срок страхования или досрочно прекратить касательно одного или нескольких лиц Договор страхования, при наличии соглашения адресованного последними Страховщику. При уменьшении численности застрахованных лиц, возврат страхового взноса осуществляется в соответствии с порядком прекращения Договора, 
13.1.6  Осуществлять контроль за выполнением условий договора страхования и Правил, 
13.1.7 Предоставлять застрахованным лицам предусмотренную Договором  медицинскую помощь в медицинских учреждениях, в соответствии с Правилами и медицинским пакетом. В случае непредоставления таких услуг Страхователь незамедлительно должен сообщить Страховщику. В случае отсутствия такой возможности у Страхователя, Страховщика может известить любое уполномоченное лицо Страхователя (представитель Страхователя).  
13.2 Страхователь обязан:
13.2.1 При заключении Договора по требованию Страховщика, сообщить  последнему сведенеия определяющие степень риска, 
13.2.2  Уплачивать страховые взносы в порядке и сроки  указанные в Договоре, 
13.2.3 Выполнять свои обязанности в порядке установленном Правилами и Договором,  
13.2.4 Ознакомить застрахованного лица с условиями Правил и Договора и порядком получения услуг. 
13.2.5 В случае наступления страхового случая с угрозой для жизни в рамках пакета “СКОРАЯ ПОМОЩЬ”, Страхователь в течение 72 часов или по возможности незамедлетильно, обязан по указанному в Договоре телефону или письменно, в том числе или на электронный адрес armeniamed@armeniansurance.am компании  сообщить о состоянии своего здоровья, требующего диагностики или лечения.   При нарушении указанного срока, Застрахованное лицо обязано письменно обосновать  причины опоздания. Страховщик не получив письменного обоснования в установленный срок, вправе отказать в выплате страхового возмещения. 
13.2.6 Страховщик, для получения услуг, предусмотренных  всеми пакетами и случаями, кроме случаев установленных пунктом 13.2.5 Правил, должен заранее  лично обратиться к Страховщику по указанному в Договоре  телефону или на электронный адрес armeniamed@armeniansurance.am компании для организации квалифицированных услуг и контроля за ними. Несвоевременное предупреждение  Страховщика является основанием для отказа в выплате страхового возмещения. 
13.2.7  Если Страхователь(Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель) извещает   Страховщика о случае, однако вследствие длительного лечения не может предоставить Страховщику документы необходимые для выплаты страхового возмещения, то Страхователь(Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель) обязан один раз в 15 дней предоставлять сведения (любыми средствами извещения) относительно болезни и ходе лечения. Страховщик, не получив сведений  в этом  порядке и сроке, может отказать в выплате возмещения.     
13.2.8  Не позднее месяца с момента (окончания) получения медицинских услуг представить Страховщику  письменное заявление установленной формы, указав все известные ему на момент подачи заявления сведенеия о страховом случае и документы удостоверящие факт наступления страхового случая, в том числе:  
Медицинское обоснование
· Медсправку (с печатью учреждения), или
· Консультативное заключение (с печатью учреждения), или
· Выписку из амбулаторной карты (с печатью учреждения), или
· эпикриз (с печатью учреждения), или
· результаты параклинических исследований (при необходимости). 
Документы подтверждающие размер вреда, если  расходы были произведены  Страхователем: 
· счет-фактура  (с печатью учреждения), или
· фискальный кассовый чек или приходной кассовый ордер (при уплате наличными с печатью учреждения)  
· справка, выданная на бланке медучреждения, заверенная (печатью) медучреждением и подтверждающая размер расходов 
· при  травмах и участии третьих лиц также заключение соответствующего уполномоченного органа, зафиксировавшего случай. 
     13.3 Застрахованное лицо имеет право:
       13.3.1 на получение медицинских услуг и предоставление услуг в соответствии с условиями, указанными в Договоре страхования,
13.3.2 сообщить о случаях непредоставления медицинской помощи и услуг, а также предоставления неполоноценной и неквалифицированной медицинской помощи, 
13.3.3 на получение  дубликата  в случае утери Договора или страховй карты.
13.3.4 в случае ликвидации Страхователя-юридического лица, взять на себя обязанности Страхователя, связанные с уплатой страховых взносов в установленные  сроки и полном обьеме,    
13.3.5 на получение  разьяснений  о порядке предоставления услуг и об условиях Договора и Правил.  
13.4 Застрахованное лицо обязано:
13.4.1 Предоставить Страховщику полную и достверную информацию, необходимую для заключения Договора,
13.4.2 В случае наступления  страхового случая с угрозой для жизни в рамках пакета “СКОРАЯ ПОМОЩЬ”, Страхователь в течение 72 часов или  при возможности, незамедлительно, обязан по указанному в Договоре телефому или письменно, в том числе на электронный адрес armeniamed@armeniansurance.am компании  сообщить о состоянии своего здоровья, требующего, диагносцирования или лечения. При нарушении указанного срока, Застрахованное лицо или Страхователь обязаны письменно обосновать причины опоздания. Страховщик не получив письменного обоснования в установленный срок, вправе отказать в выплате страхового возмещения.
13.4.3 Страховщик, для получения услуг, предусмотренных  всеми пакетами и случаями, кроме случаев установленных пунктом 13.2.5 Правил, должен заранее  лично обратиться к Страховщику по указанному  в Договоре  телефону или на электронный адрес armeniamed@armeniansurance.am компании для организации квалифицированных услуг и контроля за ними. Несвоевременное предупреждение  Страховщика является основанием для отказа в выплате страхового возмещения
13.4.4 Следовать требованиям Правил и Договора, соблюдать предписания лечащего врача, полученные в ходе предоставления медицинской помощи, соблюдать распорядок, установленный медицинским учреждением;

13.4.5 Обеспечить сохранность страховых документов и не передавать их другим лицам с целью получения ими медицинских услуг,

13.4.6 Своевременно сообщить Страховщику о изменении паспортных данных и адреса места жительства (прописки), 
13.4.7 Не создавать намеренно  опасные для своего здоровья ситуации,
13.4.8 Позволить уполномоченному Страховщиком врачу ознакомиться с состоянием своего здоровья, с этой целью  пройти соответствующие медицинские осмотры и обследования, 
13.4.9 Возместить Страховщику расходы за неявку Застрахованным лицом  на заранее согласованные процедуры, приемы и обследования, а также за ложный вызов неотложной помощи и нарушения порядка лечения,  
13.4.10 Выплатить Страховщику суммы, рассчитанные для данного страхового случая невозмещаемой суммой, предусмотренной Договором, после оплаты Страховщиком медучреждения, предоставившего  медицинские услуги,  
13.4.11 Права и обязанности предусмотренных Договором Застрахованных лиц, не достигших 18 лет, кроме права на получение услуг, исполняют согласно законодательству РА, их законные представители.  
13.5 Страховщик имеет право:
Проверять сообщенную Страхователем(Застрахованным лицом) информацию, а также выполнение Страхователем и Застрахованным требований договора страхования и Правил, 

13.5.1 Заключать с медучреждениями договоры о предоставлении медицинских услуг, с целью организации предоставления медицинских услуг, предусмотренных Договором, 
13.5.2 Установить размер страхового взноса, в соответствии со своими тарифами,  
13.5.3 Подать в судебном порядке иск медучреждению, по возмещению ущерба причиненного Застрахованному лицу по их вине, 
13.5.4 До заключения Договора потребовать, чтобы Страхователь(Застрахованное лицо) заполнил анкету и/или  прошел предварительное медицинское освидетельствование в предусмотренных Договором стархования/Полисом медицинских и иных учреждениях, 
13.5.5 До заключения Договора потребовать от Застрахованного лица, заполнившего анкету о состоянии своего здоровья представить результаты дополнительных обследований и другие документы,  которые могут  понадобиться для уточнения достоверности указанных в анкете сведений ,
13.5.6 В любое время направить уполномоченного врача-специалиста к Застрахованному лицу, с целью выяснения состояния его здоровья ,
13.5.7 Ознакомиться с медицинскими документами Застрахованного лица, отражающие историю его болезни, физическое и психическое состояние, диагностику и прогнозирование результатов, 
13.5.8 На основании заполненной анкеты, полученных дополнительных сведений и результатов предварительного медицинского освидетельствования, отказать в заключении Договора, 
13.5.9 Отказать в  выплате возмещения в порядке установленном законом, иными правовыми актами, Договором и Правилами, 
13.5.10 Не возмещать выполненые Застрахованным лицом неоффициальные, дополнительные расходы (в частности, расходы, необоснованные соответственными документами),
13.5.11 Полностью или частично отказать в выплате страхового возмещения, и/или досрочно прекратить действие Договора, вследствие  выявления неточных и недостоверных данных о состоянии здоровья  в ранее заполненной анкете, 
13.5.12 Досрочно или временно прекратить действие Договора в случаях, предусмотренных законом, Договором и Правилами,  
13.5.13 Вести контроль за качеством и обьемом предоставления  Застрахованному медицинских услуг, в рамках Договора и пакета страхования здоровья. Ответственность за качество лечения несет организация, осуществляющая медпомощь.   
13.5.14 Самостоятельно выяснять обстоятельства страхового случая.
13.6. Страховщик обязан:
13.6.1 Ознакомить Страхователя с условиями страхования (с Правилами), по требованию Страхователя показать госрегистрацию и документы, подтверждающие разрешение (лицензию) на осуществление страхования,   
13.6.2 По требованию Страхователя вносить изменения в Договор, если  в течение действия Договора произошло изменение степени риска, в порядке установленном законом и иными правовыми актами,
13.6.3 При заключении Договора выдать один экземпляр Страхователю(Застрахованному лицу). 
13.6.4 При наступлении страхового случая выплатить страховое возмещение, в порядке установленном Правилами и Договором,  
13.6.5 Обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем(Застрахованным лицом), за исключением случаев, предусмотренных законом. 
14. ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ВЫПЛАТЫ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ
14.1 Страховое возмещение –оплата медицинских услуг Страховщиком, оказанных Застрахованным лицам, в случае наступления страхового случая, в соответствии с условиями Договора и Правилами. Страховые возмещения по указанным медицинским услугам осуществляются Страховщиком в рамках выбранного пакета медицинского страхования и в   пределах страховой суммы, предусмотренной Договором страхования.  
14.2 Застрахованному лицу предоставляются медицинские услуги при  наступления страхового случая, в порядке предусмотренном Правилами и Договором, в случае обращения в медучреждение и к Страховщику.  

Перечень медицинских учреждений сотрудничающих с ООО Страховой компанией “АРМЕНИЯ ИНШУРАНС” представлен на электронном сайте компании www.armeniainsurance.am.  
14.3 При оказании Застрахованному лицу медицинских услуг, в рамках пакета медицинского страхования, Страховщик подлежащую выплате сумму страхового возмещения выплачивает напрямую медучреждению, если иное не предусмотрено Договором. Порядок осуществления расчета с последними, условия и расценки за медицинские услуги устанавливаются договорами, заключенными между Страховщиком и медучреждениями.   
14.4 В допущенных Договором и Правилами случаях, при  оказании медицинских услуг медучреждением не имеющим договор о сотрудничестве со Страховщиком, Застрахованные лица  сами платят за оказанные им услуги, но с условием дальнейшей компенсации, причем уплаченная сумма не должна превышать среднюю действующую цену за данную медицинскую услугу применительно к данному страховому случаю в других медучреждениях.
14.5 Если в Договоре предусмотрена невозмещаемая сумма, то Страховщик  выплачивает стоимость оказанных медицинских услуг медучреждению полностью за вычетом размера невозмещаемой суммы, а Застрахованное лицо  платит сумму соразмерную невозмещаемой сумме напрямую медучреждению. 
14.6 По каждой выплате  страхового возмещения  Страховщиком по конкретному страховому случаю составляется заключение, один экземпляр которого выдается Застрахованному лицу или по его требованию полномочному представителю.
14.7 Страховщиком не возмещаются расходы, которые возникли после завершения периода действия Договора, за исключением расходов, связанных с немедленной госпитализацией  Застрахованного, которые возникли в течение действия Договора, но не более 5 календарных дней после завершения периода действия Договора.  
14.8 Страховщик освобождается от уплаты страхового возмещения:


14.8.1 если Страхователь или Застрахованные лица не соблюдали  установленные пунктами 13.2.5, 13.2.6, 13.4.2 и 13.4.3 Правил сроки  обращения к Страховщику для получения страхового возмещения.
            14.8.2 если в представленных Страхователем или Застрахованным лицом документах имеются ложные или недостверные сведения, а также если эти документы фальсифицированные или неполные, 
14.9 если Страхователь  получил возмещение от третьих лиц, то Страховщик вправе сократить возмещение на сумму соразмерную полученному  от третьих лиц  возмещению. 
14.10 Для признания Застрахованным лицом лабораторно-аппаратного обследования страховым случаем, необходимо, чтобы обследование с письменным обоснованием было назначено врачом-специалистом, чтобы было научно обосновано и составляло составляющую часть процесса дифференциальной диагностики и подтверждением диагностики явления, представляющего собой страховой случай.  
14.11 Страхователь  обязан  представить Страховщику установленные пунктом 13.2.8 Правил (кроме письменного заявления)документы в течение двух месяцев со дня представления письменного заявления по случаю.   
14.12 В случае непредставления установленных Правилами документов в срок или не подачи письменного ходатайства о продлении двухмесячного срока, Страховщик, согласно Правилам, на основании невыполнения Страхователем взятых обязательств или их ненадлежащего выполнения, отказывает в выплате страхового возмещения, по истечении  5 дней с указанного в данном пункте срока.
14.13 В случае, если Страхователь представляет письменное ходатайство о продлении установленного срока представления документов, ссылаясь на препятствия или по другой причине, то Страховщик, исходя из обстоятельств данного дела, может продлить этот срок до шести месяцев. При невыполнении Страхователем в указанный срок своих обязанностей, Страховщик отказывает в выплате страхового возмещения.
14.14 Страховщик со следующего дня после получения указанных в пункте 13.2.8 Правил всех необходимых документов по страховому случаю, в десятидневный срок обязан в соответствии с законом и иными правовыми актами,  принять заключение(решение) о выплате страхового возмещения  или отказе в выплате(с мотивированным обоснованием).
14.15 Страховщик, после получения указанных документов, для составления заключения может обратиться к другому специалисту. 
14.16 Страховщик свое решение о выплате страхового возмещения  надлежащим образом передает  лично Страхователю(Застрахованному лицу), либо отправляет на почтовый адрес последнего  либо с согласия  Страхователя передает другим способом(электронным и др.). 
14.17 В случае сокращения или отказе в выплате страхового возмещения, Страховщик вынесенное мотивированное решение  в пятидневный срок, заказным письмом  или с согласия Страхователя иным путем (электронным и др.) отправляет на адрес места жительства Страхователя (Застрахованного лица).    
14.18 Страховщик обязауется в течение 10 рабочих дней со дня принятия решения о выплате возмещения, единовременно осуществить страховое возмещение, если  Страховщик и Страхователь не согласовали иной порядок или срок  выплаты страхового возмещения.  Днем выплаты страхового возмещения считается день списания с расчетного счета Страховщика денежных средств.
15. ПЕРЕХОД ПРАВА ТРЕБОВАНИЯ ВОЗМЕЩЕНИЯ УЩЕРБА ОТ СТРАХОВАТЕЛЯ К СТРАХОВЩИКУ (СУБРОГАЦИЯ)
15.1 Если иное не предусмотрено договором страхования, то вытекающее из причиненного в результате  наступления страхового случая вреда Страхователю(Застрахованному лицу), его(или выгодоприобретателя) право требования  к лицу ответственному за причиненный вред переходит к Страховщику, по части возмещенной им суммы. Договор,  исключающий переход права требования к Страховщику по  отношению к лицу ответственному за причиненный умышленный вред, считается ничтожным.  
            15.2 Передшее к Страховщику право требования  осуществляется между Страхователем(Застрахованным лицом, Выгодоприобретателем) и ответственным за убытки лицом с соблюдением регулирующих правил.

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

       15.4 Если Страхователь (Застрахованное лицо, Выгодоприобретатель) отказался от своего права требования к лицу, ответственному за убытки, возмещённые Страховщиком, или осуществление этого права стало невозможным по вине Страхователя (Застрахованного лица,Выгодоприобретателя), Страховщик освобождается от страховой выплаты полностью или в соответствующей части и вправе потребовать возврата излишне уплаченной суммы страховой выплаты.
15.6 Если для лечения Застрахованного лица были выполнены платежи в медучреждениях и Застрахованное лицо или Выгодоприобретатель отказались представить Страховщику заявление в установленный срок, то Страховщик имеет право потребовать возврата уплаченной суммы.  
16. ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
16.1 Страховщик несет ответственность:
16.1.1 В случае неполного  предоставления или немотивированного отказа медицинских учреждений, служебных или иный учреждений Страхователю(Застрахованному лицу),   предусмотренных Договором услуг, Страховщик на основании письменного заявления-анкеты Страхователя принимает меры для предоставления предусмотренных Договором  необходимых услуг в полном обьеме.  
16.1.2 Обоснованность заявок Застрахованных лиц определяется экспертной комиссией, в состав которой входят представители Страховщика, Страхователя(Застрахованного лица) и медицинского учреждения(служебного или иного учреждения), а при необходимости, независимой экспертной комиссией.
16.1.3 В случае причинения вреда здоровью Страхователя(Застрахованного лица)  медицинским или иным учреждением, Страховщик предпринимает меры, установленные законодательством РА, с целью возмещения этими учреждениями вреда причиненного Страхователю(Застрахованному лицу).
16.1.4 Во всех тех случаях, когда медицинские услуги, включенные в пакет медицинского страхования, были предоставлены  осуществителями медицинских услуг, не имеющими профессиональной квалификации в данной области и/или лицензии, Страховщик вправе не выплачивать страхового возмещения.  
16.2 Страхователь(Застрахованное лицо) несет ответственность:
В связи с необоснованным или ложным вызовом врача, скорой и неотложной медицинской помощи, необоснованным вызовом санитарно-транспортных средств не по предписанию врача,нарушением лечебного режима,  неявки на заранее согласованные с медицинскими  или иными учреждениями процедуры, приемы врачей или другие услуги Застрахованное лицо (Страхователь) обязано компенсировать Страховщику его расходы, возникшие в связи с этими событиями, в том числе  также  штраф, предусмотренный медицинскими или иными учреждениями за невыполнение или ненадлежащее выполнение обязательств. 
16.2.1 Вызов врача, бригады скорой и неотложной медицинской помощи на дом, использование санитарно-транспортных средств считается необоснованным, если: 
· Вызов был сделан Страхователем(Застрахованным лицом) для оказания лечебной помощи помимо застрахованного и другому лицу,  
·  Во время вызова, осуществленном Застрахованным лицом либо лицом, действующим в его интересах  намеренно была предоставлена искаженная информация о необходимости медицинской помощи, неотложности ее предоставления (с целью получения плановой медицинской и иных услуг) и/или о месте нахождения Застрахованного лица,  
· Вызов был сделан для Застрахованного лица, находящегося под воздействием алкоголя или наркотических средств,  
· Во время вызова Застрахованное лицо отсутствовало либо отказалось от осмотра,
· Вызов был сделан для Застрахованного лица, который не нуждался в скорой лечебной помощи (для получения плановых медицинских процедур и др.),
· Вызов был сделан  не в медицинских целях.
16.2.2 Стороны освобождаются от полного или частичного выполнения обязательств, если это произошло вследствие воздействия непреодолимой силы, которая возникла после заключения Договора и непосредственно препятствует выполнению обязательств и которую Стороны не могли прогнозировать или предотвратить.  
16.2.3 В случае наступления обстоятельств, предусмотренных в пункте 16.2.3  Правил, каждая из Сторон в течение семи рабочих дней на основании документа, выданного соответствующим правомочным органом, письменно известить другую сторону о наступивших обстоятельствах, а также   предпринять все зависящие от него меры для возможного выполнения предусмотренных Договором обязательств, также письменно согласовать изменение сроков, или обьем выполняемых услуг, приемлемые альтернативные способы  выполнения Договора
17. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
17.1 Споры возникшие  во время действия Договора решаются посредством переговоров Сторон. При невозможности достичь соглашения между Сторонами, споры разрешаются в судебном порядке в соответствии с законом и другими правовыми актами. 
17.2 Во время решения споров положения Договора имеют преимущественную силу  над положениями настоящих Правил.  
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