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ДОГОВОР
о закупках услуг медицинского страхования на случай болезни
№ ____/ ______________________

г. __________      							                    «__» _________ 2019 г.

Раздел I

[bookmark: _GoBack]АО  «СК «_______________, именуемое в дальнейшем «Страховщик», в лице ________________________________, действующей на основании  ______________________, с одной стороны, и _________________именуемое в дальнейшем «Страхователь», в лице ____________________, действующего на основании _______________________, с другой стороны, в соответствии с Правилами закупок товаров, работ и услуг акционерным обществом «Фонд национального благосостояния «Самрук-Қазына» и организациями пятьдесят и более процентов голосующих акций (долей участия) которых прямо или косвенно принадлежат АО «Самрук-Қазына» на праве собственности или доверительного управления, утвержденных решением Совета директоров АО «Самрук-Қазына» от 28 января 2016 года № 126 (далее – Правила закупок) и на основании решения Правления АО «Самрук-Қазына» от 28 января 2019 года (протокол № 03/19) и _______________________ заключили настоящий Договор о закупках услуг медицинского страхования на случай болезни (далее – Договор страхования) о нижеследующем:
	Вид страхования:
	Медицинское добровольное страхование на случай болезни 

	Страховщик:
наименование, место нахождения, банковские реквизиты
	

	Страхователь: 
наименование, БИН, место нахождения, банковские реквизиты, признак резидентства, сектор экономики, вид экономической деятельности
	

	Застрахованные: 
	Согласно списку Застрахованных (Приложение № 1 к настоящему Договору страхования)

	Объект страхования:
	Имущественные интересы Страхователя (Застрахованного), связанные с его расходами по получению медицинской помощи при наступлении страхового случая.

	Страховой случай:
	Обращение Застрахованного в период действия Договора страхования к врачам и (или) в медицинские организации за получением, лечебной/консультативной или иной медицинской помощи и/или приобретением медицинских препаратов, вызванных ухудшением состояния здоровья Застрахованного и необходимостью получения Застрахованным медицинских услуг, в соответствии с выбранной Страхователем Программой страхования/Договором страхования.

	Общее количество Застрахованных:
	Работники Страхователя и члены семьи, согласно прилагаемому к настоящему Договору списку Застрахованных (Приложение № 1).


	Программа страхования:
	Программа страхования, указанная в Приложении № 2 к настоящему Договору страхования.

	Общая страховая сумма: (лимит ответственности) 
	_______________(_____________________) тенге, рассчитанная согласно форме
 Приложения № 3.

	Страховая премия:

	_______________  (___________________) тенге, рассчитанная согласно форме Приложения № 3.

	Срок действия Договора страхования:
	Период действия страховой защиты начинается с 00.00 часов «_____» _________ 2019 года и действует до 23.59 часов «____» ____________ 2020 года, а в части взаиморасчетов и предоставления отчетности по доле местного содержания – до их полного завершения.

	Территория действия Договора страхования:
	Республика Казахстан.

	 Особые условия:

	Условия страхования в соответствии с Законом Республики Казахстан «О страховой деятельности» от 18 декабря 2000 года № 126.

	Особые сведения о Страхователе:
	Заявление-анкета на добровольное страхование на случай болезни для юридического лица согласно Приложению № 11 к настоящему Договору страхования.

	Сведения о  наличии/отсутствии комиссионного вознаграждения
	Не предусмотрено.



Раздел II

1. ТЕРМИНЫ И ПОНЯТИЯ
1.1. Административные расходы - расходы Страховщика по ведению и администрированию Договора страхования.
1.2. Покрываемые расходы - расходы по оплате медикаментов и медицинских услуг, назначенных Застрахованному в соответствии с медицинскими показаниями в рамках Программы страхования, Договора страхования.
1.3. Внезапное заболевание - острое и неожиданное расстройство здоровья застрахованного лица, характеризующееся возникновением различных форм нарушений функций организма, возникшее в период действия страховой защиты, требующее срочного медицинского вмешательства с целью предотвращения  дальнейшего ущерба здоровью или угрозы жизни застрахованного;
1.4. Врач – специалист, имеющий высшее медицинское образование, оказывающий медицинские услуги населению на основании государственной лицензии или на основании трудового договора с медицинской организацией, либо с медицинской сервисной компанией.
1.5. Выгодоприобретатель – лицо, которое в соответствии с Договором страхования является получателем страховой выплаты.  
1.6. Диагностические показания – комплекс мероприятий, определяемый по назначению врача, необходимый для постановки диагноза (лабораторные и инструментальные исследования, консультации специалистов, клиническое обследование). Диагностические мероприятия проводятся при угрожающих состояниях, при появлении симптомов, в том числе болевых, при обострениях хронических заболеваний.
1.7. Договор страхования – настоящий Договор о закупках услуг медицинского страхования работников (добровольного страхования на случай болезни), регламентирующий отношения между Страховщиком и Страхователем.
1.8. Заболевание - нарушение нормальной жизнедеятельности организма Застрахованного, обусловленное функциональными или (и) морфологическими изменениями. 
1.9. Застрахованный – лицо, в отношении которого осуществляется страхование: 
1.9.1. Основной Застрахованный – лицо, являющееся работником Страхователя – юридического лица или являющееся Страхователем (физическое лицо);
1.9.2. Застрахованные члены семьи – родственники основного Застрахованного (супруг (-а), дети, родители основного Застрахованного и родители супруга (-и), в отношении которых заключен Договор страхования в случае, если выбранным пакетом страхования данные условия предусмотрены.
1.10. Инструментальные исследования – диагностические исследования с помощью специального медицинского оборудования или аппаратов (например, для рентгенографии, УЗИ, ЭКГ, фиброгастроскопии, томографии и т.п.).
1.11. Категория списания – перечень исходных медицинских услуг, объединенных в отдельную позицию по покрытию, указанных в Программе страхования, с возможным указанием лимита Страховой суммы. Категорией списания могут быть амбулаторно-поликлиническая помощь, лечебный массаж, стоматология, медикаменты.
1.12. Лабораторные исследования – диагностические анализы, проведенные в лабораториях лечебно-профилактических учреждений и служащие для уточнения и постановки диагноза при возникновении заболевания. 
1.13. Медицинская сервисная компания – юридическое лицо, которое на основании договора о сотрудничестве со Страховщиком, осуществляет услуги круглосуточной информационной поддержки Застрахованного по выбранной Программе страхования, медицинским учреждениям по организации, оказанию медицинских услуг, согласно условиям Договора страхования и имеет лицензию на право осуществления соответствующей деятельности.
1.14. Медицинская услуга – услуга по профилактике, диагностике, лечению и реабилитации Застрахованных в связи с заболеваниями.
1.15. Медицинские организации – юридические лица, являющиеся согласно законодательству организациями здравоохранения, основной деятельностью которых является оказание медицинской помощи и медицинских услуг населению (поликлиники, больницы, клиники, диагностические центры, диспансеры, станции скорой медицинской помощи, республиканские специализированные центры медицины, клиники научно-исследовательских институтов, частные медицинские организации). 
1.16. Несчастный случай – наступившее вопреки воле человека, внезапное, кратковременное событие (происшествие) в результате внешнего механического, электрического, химического, термического или техногенного воздействия на организм Застрахованного, повлекшее за собой вред здоровью, увечье либо смерть. 
1.17. Обслуживание на дому - обслуживание Застрахованных на дому медицинскими врачами и медицинскими сестрами из медицинских организаций (осмотр, диагностика, назначения, инъекции). 
1.18. Обострение хронического заболевания – обострение длительно протекающего заболевания (свыше 6 месяцев) с поражением органов и (или) систем человека с ярко выраженной симптоматикой.
1.19. Острое заболевание – внезапно возникшее патологическое, ранее не диагностированное состояние, клинически проявляющееся поражением органов и систем организма.
1.20. Программа страхования – перечень медицинских услуг, расходы по которым, в соответствии с условиями Договора страхования, подлежат компенсации Страховщиком (Приложение №2 к настоящему Договору страхования).
1.21. Профилактические показания – комплекс мероприятий, необходимых для предотвращения возможных заболеваний, в том числе вакцинация и профилактические осмотры.
1.22. Страхователь – юридическое лицо, заключившее со Страховщиком Договор страхования.
1.23. Страховой случай – событие, с наступлением которого Договор страхования предусматривает осуществление Страховой выплаты. 
1.24. Страховая выплата – сумма денег, выплачиваемая Страховщиком в пределах Страховой суммы при наступлении Страхового случая, в соответствии с условиями настоящего Договора страхования.
1.25. Страховая карточка – идентификационный документ, выдаваемый Страховщиком каждому Застрахованному, подтверждающий право его владельца на получение медицинских услуг, предоставляемых участниками медицинской сети.
1.26. Страховая премия – сумма денег, которую Страхователь обязан оплатить Страховщику за принятие последним обязательств произвести страховую выплату Страхователю (Выгодоприобретателю), в размере, определенном Договором страхования.
1.27. Страховая сумма (лимит ответственности) – сумма денег, которая представляет собой предельный объем ответственности Страховщика при наступлении Страхового случая. 
1.28. Страховщик – юридическое лицо, осуществляющее страхование, то есть обязанное при наступлении страхового случая произвести Страховую выплату Выгодоприобретателю, в пределах определенной настоящим Договором Страховой суммы.
1.29. Страховой риск – это событие, наступление которого не определено во времени и в пространстве, независимое от волеизъявления человека, опасное и увеличивающее вероятность осуществления страховой выплаты, риск, который может быть оценен с точки зрения вероятности наступления страхового случая и размеров возможного ущерба.
1.30. Территория страхования - территория, на которую распространяется страховая защита Страховщика по Договору страхования. По Договору страхования на случай болезни Застрахованных, выезжающих за границу, территория страхования указывается в страховом полисе Застрахованного.
1.31. Участники медицинской сети – медицинские организации, врачи и аптеки, которые заключили со Страховщиком или медицинской сервисной компанией специальное соглашение, определяющее условия и порядок предоставления медицинских услуг и (или) медикаментов Застрахованным.
1.32. Хроническое заболевание – длительно протекающее заболевание (свыше 6 месяцев), характеризующееся периодами обострения и ремиссии.
1.33. Экстренная медицинская помощь – это комплекс медицинских мероприятий, направленных на устранение состояний, представляющих угрозу для жизни Застрахованного, а также состояний, требующих немедленного медицинского вмешательства.

2. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
2.1. Настоящий Договор страхования заключен в соответствии с действующим законодательством Республики Казахстан. 
2.2. Предметом настоящего Договора страхования являются услуги добровольного страхования на случай болезни работников Страхователя и прикрепленных членов семьи Застрахованного.
2.3. По Договору страхования Страхователь обязуется уплатить Страховую премию в размере, порядке и в срок, установленные настоящим Договором страхования, а Страховщик обязуется при наступлении страхового случая организовать оказание Застрахованным медицинских услуг участниками медицинской сети, а также оплатить и (или) возместить расходы по полученным Застрахованным медицинским услугам, в соответствии с Программой страхования и условиями настоящего Договора страхования.

3. ЗАСТРАХОВАННЫЕ
3.1. Застрахованными являются лица по возрасту в соответствии с выбранной Программой страхования согласно Приложениям №1 и №2 к Договору.
3.2. Количество прикрепляемых членов семьи предусмотрен Программой страхования, если иное не оговорено дополнительным соглашением Сторон. Работник Страхователя вправе прикрепить новых членов своей семьи в течение всего срока действия настоящего Договора страхования, включая новорожденных детей, а также, если Работник вступил в законный брак, в случае если данные условия покрываются выбранной Программой страхования основного Застрахованного. При этом в случае если Работник Страхователя желает застраховать дополнительных членов семьи сверх количества, предусмотренного Программой страхования то дополнительное прикрепление членов семьи осуществляется за счет Работника по выбранной Программе страхования. 

4. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
4.1. Страховая премия за каждого основного Застрахованного определяется выбранной Программой страхования и составляет _____________ (__________________) тенге, по пакету № _______.
4.2. Размер общей суммы Страховой премии по настоящему Договору страхования представляет собой сумму страховых премий за всех Застрахованных, включенных в список Застрахованных и указан в разделе I настоящего Договора страхования.
4.3. При внесении изменений в список Застрахованных, размер дополнительно оплачиваемой Страхователем страховой премии определяется в соответствии с пунктом 4.1 и со статьей 13 настоящего Договора страхования и оформляется дополнительным соглашением Сторон.
4.4. Оплата Страховой премии (страховых взносов) осуществляется при условии предоставления Страховщиком обеспечение исполнения договора в соответствии с пунктом 4.7. Договора и на основании выставленного Страховщиком счета на оплату. 
4.5. В случае изменения количества Застрахованных и превышения оплаченного резерва, корректировка страховой премии производится путем подписания Сторонами дополнительного соглашения, которое будет являться неотъемлемой частью настоящего Договора. Страховая премия по дополнительному соглашению уплачивается Страхователем безналичным платежом на основании выставляемого Страховщиком счета на оплату единовременно, в течение 10 (десяти) рабочих дней со дня подписания дополнительного соглашения. 
4.6. Страховая премия может быть оплачена безналичным платежом.
4.7. Страховщик в течение 20 (двадцати) рабочих дней со дня заключения договора о закупках вносит обеспечение исполнения договора в размере 3% от суммы договора, путём перечисления гарантийного денежного взноса на банковский счет Страхователя, или предоставления банковской гарантии по форме согласно Приложению № 12, со сроком действия до момента полного и надлежащего исполнения обязательств по договору.
4.8. При досрочном исключении Застрахованного из списка Застрахованных, когда по данному Застрахованному страховые выплаты не осуществлялись, Страховщик возвращает Страхователю часть Страховой премии, оплаченной за данного Застрахованного, в соответствии с табелем досрочного прекращения Договора страхования согласно Приложению № 8 к Договору (пункт 4.9. настоящей статьи) за вычетом 10 % от начисленной страховой премии за исключаемого Застрахованного. При этом расчет и возврат страховой премии, подлежащей возврату Страхователю осуществляется Страховщиком по истечении 15 (пятнадцати) календарных дней после исключения Застрахованного из списка Застрахованных.
4.9. Табель досрочного прекращения Договора страхования согласно Приложению № 8 к Договору.

5. СТРАХОВАЯ СУММА
5.1. Страховая сумма на основного Застрахованного и Застрахованных членов его семьи определяется выбранной Программой страхования и является общей для Застрахованных, то есть единой для основного Застрахованного и Застрахованных членов семьи.
5.2. Страховая сумма по каждой категории списания является общей для всей семьи - основного Застрахованного и всех прикрепленных к нему Застрахованных членов семьи - в пределах этой суммы Страховщик оплачивает медикаменты и медицинские услуги, предоставленные основному Застрахованному и Застрахованным членам семьи. 
5.3. Размер общей Страховой суммы по настоящему Договору страхования указан в разделе I настоящего Договора страхования.
5.4. При замене Застрахованного, произведенной в соответствии со статьей 13 настоящего Договора страхования, страховая сумма на замененного Застрахованного определяется в соответствии со статьей 13 настоящего Договора страхования.
5.5. Размер страховой суммы может быть изменен по соглашению Сторон, по инициативе одной из Сторон, в том числе при существенном изменении условий оказания медицинской помощи в медицинских учреждениях или изменении ее стоимости.

6. ИСЧЕРПАНИЕ И ПЕРЕРАСХОД СТРАХОВОЙ СУММЫ, ПРЕДУСМОТРЕННОЙ ПРОГРАММОЙ СТРАХОВАНИЯ ПО МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГЕ
6.1. Исчерпание и перерасход страховой суммы по одной из медицинских услуг ведет к прекращению обязательств Страховщика по осуществлению Страховой выплаты по данной медицинской услуге.
6.2. Дальнейшие расходы по медицинской услуге, по которой Страховая сумма, предусмотренная Программой страхования, была исчерпана, Страховщик имеет право не возмещать.
6.3. Не допускается возмещение расходов на медицинские услуги, по которым страховые суммы были исчерпаны, за счет страховых сумм по другим медицинским услугам (т.е. перенос лимитов), кроме переноса лимитов на медикаменты и стоматологические услуги. 
6.4. Исчерпание страховой суммы по одной из медицинских услуг не влечет за собой прекращения Договора страхования.
В случае неоплаты Страхователем (Застрахованным) задолженности в указанный период, Страховщик полностью блокирует действие страховой карточки.

7. МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ
7.1. Медицинские показания - объективные причины и условия для получения тех или иных медицинских услуг по диагностике и лечению заболевания, проистекающие из факта наличия данного заболевания у данного Застрахованного, в соответствии с настоящим Договором страхования и Программой страхования.
7.2. Медицинские услуги и медикаменты назначаются врачом-координатором, в соответствии с медицинскими показаниями, в размере необходимом для проведения курса диагностики и лечения заболевания Застрахованного, за исключением случаев, предусмотренных Договором страхования.
7.3. Экстренные медицинские показания – показания, при которых медицинская помощь должна быть оказана немедленно и отказ или промедление в оказании медицинской помощи повлечёт за собой развитие тяжёлых необратимых состояний организма, вплоть до летального исхода.
Экстренные показания к стационарному лечению – это показания, при которых медицинская помощь должна быть оказана немедленно, а именно в первые сутки заболевания в стационарном режиме, когда требуется круглосуточное наблюдение врача и отказ или промедление в оказании медицинской помощи повлечёт за собой развитие тяжёлых необратимых состояний организма, вплоть до летального исхода (такие как бессознательное состояния, кровотечения, острые травмы, отравления, шоки любой этиологии и т.д.).
7.4. Лечебные (плановые) показания к стационарному лечению – ухудшение состояния здоровья Застрахованного (вследствие впервые возникшего острого заболевания или обострения хронического заболевания), требующего круглосуточного пребывания, Застрахованного в стационаре для непрерывного врачебного контроля или проведения сложных лечебно-диагностических процедур. 
Пребывание Застрахованного в стационаре контролируется семейным врачом Страховщика.
7.5. При организации стационарного лечения по экстренным показаниям выбор медицинской организации и отделения осуществляется Застрахованным, либо врачом клиники, либо семейным врачом/врачом-координатором с учетом необходимой медицинской помощи, профиля клиники, а также условий п.8.2. При организации стационарного лечения по лечебным показаниям, выбор медицинской организации и отделения осуществляется врачом-координатором, с учетом пожеланий Застрахованного, согласно перечню участников медицинской сети, соответствующего выбранной Программе страхования. 
7.6. Амбулаторно-поликлинические услуги по экстренным показаниям включают в себя прием семейного врача, срочные консультативно-диагностические мероприятия (в рамках выбранной программы страхования) и лечебные процедуры, необходимые для установки диагноза и направленные на немедленное купирование экстренного состояния. 
7.7. В ходе курса стационарного лечения Страховщиком покрываются расходы за диагностику и лечение в соответствии с данными, указанными в направлении на госпитализацию врачом-координатором.
7.8. Не допускается внесение ограничений выдачи лекарственных средств/препаратов, по внутренним формулярам Страховщика, кроме не разрешенных к применению в Республике Казахстан в порядке, предусмотренном законодательством. 
7.9. Страховой выплатой покрываются лекарственные средства и гомеопатические препараты. 

8. ДЕЙСТВИЯ ЗАСТРАХОВАННОГО ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ
8.1. При наступлении Страхового случая, Застрахованный должен обратиться к работнику Страховщика или медицинской сервисной компании и следовать его указаниям.
8.2. В случае возникновения у Застрахованного экстренных показаний к стационарному лечению, когда у Застрахованного не было возможности обратиться в медицинскую сервисную компанию, Страхователь, Застрахованный самостоятельно или через других лиц, должны уведомить Страховщика или медицинскую сервисную компанию о наступлении страхового случая в течение 5 (пяти) календарных дней с момента, когда им стало известно о наступлении страхового случая.
8.3. При каждом обращении к работнику медицинской сервисной компании Застрахованный обязан предъявить страховую карточку и документ, удостоверяющий личность. Получение медицинских услуг в участниках медицинской сети возможно лишь при наличии направления работника медицинской сервисной компании, за исключением экстренных случаев, при соблюдении условий, указанных в пункте 8.2. настоящей статьи.
8.4. В случае утраты Страхователем (Застрахованным) Договора страхования, страховой карточки, Страхователь (Застрахованный) обязан в течение 3 (трех) рабочих дней сообщить о факте утери Страховщику в письменной форме, после чего утраченные документы не могут являться основанием для получения медицинских услуг. 
8.5. Основанием для предоставления Застрахованному медицинских услуг до момента получения страховой карточки является настоящий Договор страхования и документ, удостоверяющий личность Застрахованного.
           8.6. Застрахованный имеет право получать медицинские услуги, предусмотренные Программой страхования, при согласовании и по направлению семейного врача и (или) Медицинской сервисной компании в медицинские организации, не являющиеся участниками медицинской сети только в случаях, когда необходимая Застрахованному по экстренным, лечебным показаниям или для установления диагноза медицинская услуга по какой-либо причине не может быть оказана участниками медицинской сети. 
8.7. В случаях, указанных в пункте 8.6. настоящей статьи, Застрахованный самостоятельно оплачивает полученные медицинские услуги и предоставляет в медицинскую сервисную компанию либо Страховщику документы для получения возмещения понесенных затрат в соответствии с пунктом 10.3. настоящего Договора страхования. 
8.8. При получении медицинских услуг в участниках медицинской сети, Застрахованный подтверждает своей подписью на бланке направления, на рецептурном бланке при получении лекарств в аптеке, заказ-наряде при получении стоматологического лечения, либо в реестре посещений при приеме семейным врачом факт оказания ему Медицинской услуги. Страховщик обязан обеспечить предъявление Застрахованному для подписи указанных документов участниками медицинской сети.
8.9. Список участников медицинской сети указан в Приложении № 4 к настоящему Договору страхования.
8.10. Страховщик не имеет право вносить изменения в список участников медицинской сети в городах республиканского значения без уведомления Страхователя не позднее чем за 14 календарных дней до наступления случая. Страхователь имеет право в любое время запрашивать у Страховщика изменения в списке участников медицинской сети, в случае ненадлежащего исполнения Страховщиком взятых на себя обязательств по Договору или в случае отсутствия возможности оказания необходимых услуг участниками медицинской сети указанных в Приложении № 4 к Договору по согласованию Сторон.
8.11. В случае если на момент исключения медицинской организации из списка участников медицинской сети, Застрахованный уже получил медицинскую услугу в этой медицинской организации, или еще продолжает получать курс лечения и для завершения лечения требуется время, Страховщик оплачивает такие медицинские услуги до завершения назначенного курса лечения в данной медицинской организации.
8.12. Застрахованный имеет право обратиться в любое медицинское учреждение согласно Приложению № 4 к Договору при наличии лечебных показаний по направлению семейного врача. 
	
9. РАЗМЕР СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ
9.1. Размер страховой выплаты определяется путем сложения сумм расходов на медицинские услуги. Размер страховой выплаты по каждой медицинской услуге не может превышать размер Страховой суммы по настоящей медицинской услуге, указанной в Программе страхования (Приложение № 2 к настоящему Договору страхования). 
9.2. Страховые выплаты осуществляются в размере 100% от суммы покрываемых расходов, в случаях, предусмотренных пунктами 8.2. и 8.6.  настоящего Договора страхования, если это не противоречит другим пунктам настоящего Договора страхования. 
9.3. Любые расходы на медицинские услуги, осуществленные без направления (рецепта) врача – работника медицинской сервисной компании, Страховщиком не возмещаются, за исключением расходов по стоматологии, при условии, что медицинское учреждение входит в список участников медицинской сети.
9.4. Страховщик осуществляет возмещение расходов, в рамках лимита на лекарственное обеспечение и стоматологию согласно Приложению № 2 настоящего Договора страхования, самостоятельно оплаченных Застрахованным при получении услуг в стоматологии, не являющейся участником медицинской сети, согласно пунктам 8.6. и 8.7. Договора.

10. ПОРЯДОК, УСЛОВИЯ И СРОКИ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ
10.1. Страховая выплата осуществляется Страховщиком в тенге, путем возмещения расходов по оказанным медицинским услугам и медикаментам в порядке, предусмотренном настоящим Договором страхования и действующим законодательством Республики Казахстан.
10.2. Перечисление Страховой выплаты производится после получения от медицинской сервисной компании (участников медицинской сети) счета на оплату с указанием перечня оказанных Застрахованным медицинских услуг, их стоимости и общей суммы расходов, понесенных за отчетный период по всем медицинским услугам, оказанным Застрахованным. Страховщик проводит экспертизу полученного счета и медицинской документации - определяет соответствие предоставления медицинских услуг условиям Договора страхования, Программе страхования, а также соответствие стоимости медицинских услуг утвержденному прейскуранту цен участников медицинской сети. 
10.3. В случаях, предусмотренных пунктом 8.6 настоящего Договора страхования, Страховщик возмещает Застрахованному расходы по медицинским услугам, оплаченным Застрахованным самостоятельно. В этом случае для получения страховой выплаты Застрахованный (выгодоприобретатель) обязан предоставить Страховщику в течение 45 (сорок пять) календарных дней с даты получения медицинской услуги:  
10.3.1. копию документа, удостоверяющего личность Застрахованного (выгодоприобретателя), либо нотариально засвидетельствованную доверенность на получателя;
10.3.2.  ИИН Застрахованного;
10.3.3.  направление врача - работника медицинской сервисной компании;
10.3.4. документы, подтверждающие полученные медицинские услуги:
· по амбулаторно–поликлинической помощи – счет - фактуру, фискальный чек и копию из амбулаторной карты с результатами обследования, указанием диагноза и рекомендаций врача;
· по стационарному лечению – счет - фактуру, фискальный чек, копию выписки из стационара, калькуляционный лист;
· по стоматологическому лечению – заказ-наряд (документ, выдаваемый врачом-стоматологом), фискальный чек;
· по лекарственному обеспечению – товарный чек, фискальный чек, копию назначений врача с указанием диагноза и полученных рекомендаций или ранее выданную выписку лечебного учреждения по показаниям к медикаментам; 
10.3.5. сведения о карточном или лицевом счете Застрахованного (Выгодоприобретателя) при их наличии. 
10.4. Обязанность по представлению документов, подтверждающих наступление страхового случая, возлагается на Застрахованного.
10.5. Страховщик обязан в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней со дня получения всех документов, указанных в пункте 10.3 настоящей статьи, осуществить Страховую выплату либо представить мотивированный отказ в Страховой выплате.
10.6. Страховая выплата осуществляется путем перечисления суммы страховой выплаты на карточный или лицевой счет Застрахованного. В случае отсутствия карточного или лицевого счета Застрахованный может получить страховую выплату наличными деньгами в любом филиале Страховщика по предъявлению удостоверения личности.
10.7. В случае, если на момент истечения срока действия Договора страхования Застрахованный находится на стационарном лечении, Страховщик обязуется покрыть/возместить расходы Застрахованного, которые он понес в связи с лечением. 
10.8. Страховщик имеет право запрашивать дополнительные документы для определения страхового случая и возмещения расходов, понесенных Застрахованным в связи с его лечением. Не допускается истребование Страховщиком документов, которыми Застрахованный не располагает и (или) не может предоставлять их в соответствии с требованиями законодательных актов, а также дополнительных документов, не связанных с наступлением страхового случая.  

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

12. СРОК ДЕЙСТВИЯ И ИЗМЕНЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
12.1. Договор страхования заключается на период действия страховой защиты начинается с 00.00 часов «______» ___________ 2019 года и действует до 23.59 часов «_______» ___________ 2020 года, а в части взаиморасчетов и предоставления отчетности по доле местного содержания – до их полного завершения.
12.2. Срок действия страховой защиты совпадает со сроком действия Договора страхования, за исключением случаев нахождения Застрахованного на момент истечения срока на стационарном лечении, в соответствии с пунктом 10.7 настоящего Договора страхования. В этом случае срок действия Договора страхования истекает при выписке Застрахованного из Стационара.
12.3. [bookmark: _Toc528473363]Застрахованный получает доступ к медицинской сети Страховщика в соответствии с условиями настоящего Договора страхования.
12.4. Изменение и (или) дополнение Договора страхования совершается по соглашению сторон и оформляется дополнительным соглашением к Договору страхования.
12.5. Датой начала действия Договора страхования в отношении лиц, дополнительно принимаемых на страхование, считается дата, направленного уведомления ответственного лица Страхователя Страховщика по электронной почте, которая указывается в дополнительном соглашении Сторон к Договору страхования.
12.6. Датой окончания действия Договора страхования в отношении лиц, дополнительно принимаемых на страхование, считается дата окончания срока действия Договора страхования.

13. ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ВКЛЮЧЕНИЕ И ДОСРОЧНОЕ ИСКЛЮЧЕНИЕ ЗАСТРАХОВАННОГО. ЗАМЕНА ЗАСТРАХОВАННОГО
13.1. Дополнительное включение работников осуществляется путем заключения дополнительного соглашения к Договору. Досрочное исключение, а также замена Застрахованного совершается по соглашению сторон путем уведомления ответственного лица Страхователем Страховщика по электронной почте и оформлением дополнительного соглашения к Договору страхования. Досрочное исключение Застрахованного из списка Застрахованных производится Страховщиком согласно письменному заявлению Страхователя. 
13.2. Датой исключения Застрахованного из списка Застрахованных считается дата, направленного уведомления ответственного лица Страхователя Страховщику по электронной почте, которая указывается в дополнительном соглашении Сторон к Договору страхования.
13.3. Действие страховой защиты в отношении вновь принятых работников (с соответствующим увеличением штатной численности Страхователя или без таковой) Страхователя начинается по истечении 2 (двух) рабочих дней со дня уведомления посредством электронной почты об этом Страховщика ответственным лицом Страхователя. Расчет дополнительной страховой премии, положенной Страховщику за укороченный период страхования (за нового Застрахованного), осуществляется в соответствии с табелем начисления страховой премии в соответствии с Приложением № 13 к Договору страхования. Страховая сумма в данном случае по Программе страхования и по отдельным медицинским услугам пересчитывается пропорционально оставшемуся периоду страховой защиты в соответствии с Приложением № 13. В случае дополнительного прикрепления Застрахованным членов семьи в соответствии с пунктом 3.2. настоящего Договора, страховая премия оплачивается в полном объеме.
В случае, если Застрахованный, исключаемый из списка Застрахованных, воспользовался медицинскими услугами, предоставляемыми врачами и\или медицинскими организациями из списка Представителя Страховщика, на вновь принятого работника Страхователя действует страховая защита в размере неиспользованных уволенным/уволившимся работником Страхователя лимитов; страховая премия не подлежит возврату или доплате.

14. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
14.1. Правовые взаимоотношения и ответственность Сторон начинаются с момента подписания сторонами Договора страхования.
14.2. Страхователь вправе:
14.2.1. досрочно расторгнуть Договор страхования;
14.2.2. требовать от Страховщика разъяснения условий страхования, порядка предоставления медицинских услуг;
14.2.3. получить дубликат Договора страхования бесплатно, страховой карточки в случае их утери в первый раз - бесплатно, при повторной утере страховой карточки - за счет Застрахованного;
14.2.4. оспорить в порядке, установленном законодательством Республики Казахстан, решение Страховщика об отказе в осуществлении страховой выплаты или уменьшении ее размера;
14.2.5. требовать предоставления Застрахованному медицинских услуг в соответствии с условиями Договора страхования и выбранной Программой страхования; в случае неполного или некачественного предоставления таких услуг Застрахованный должен немедленно поставить об этом в известность Страховщика;
14.2.6. получать информацию о сумме расходов по полученным медицинским услугам;
14.2.7. вносить изменения в Список Застрахованных в соответствии с условиями настоящего Договора страхования, но не позднее, чем за 45 (сорок пять) дней до окончания срока действия настоящего Договора страхования;
14.2.8. на тайну страхования;
14.2.9. расторгнуть настоящий Договор страхования в соответствии с условиями настоящего Договора.

   14.3.  Страхователь обязан:
14.3.1 оплатить Страховую премию в размере, порядке и сроки, определенные Договором страхования;
14.3.2. предоставлять Страховщику необходимую информацию, касающуюся Застрахованного согласно Приложению № 1 к настоящему Договору страхования;
14.3.3. уведомлять Страховщика о наступлении страхового случая в сроки, установленные настоящим Договором страхования (пункт 8.2 настоящего Договора страхования);
14.3.4. заботиться о сохранности Договора страхования, страховой карточки и не передавать их другим лицам, с целью получения ими медицинских услуг;
14.3.5. при утере страховой карточки письменно сообщить об этом Страховщику для получения дубликата, в сроки, указанные в настоящем Договоре страхования (пункт 8.4 настоящего Договора страхования);
14.3.6. уведомить Страховщика (по электронной почте с последующим незамедлительным подтверждением на бумажном варианте) о принятом решении об исключении Застрахованного из списка Застрахованных в течение 3 (трех) рабочих дней с момента принятия такого решения. Датой исключения Застрахованного из списка будет считаться дата уведомления Страховщика; 
14.3.7. изъять у исключаемого Застрахованного и членов его семьи страховые карточки. При нарушении данного обязательства Страхователем, Страховщик освобождается от выполнения обязательств по возмещению расходов по медицинским услугам, полученным после исключения Застрахованного из списка Застрахованных;
14.3.8. оказывать содействие Страховщику в истребовании с Застрахованных сумм задолженностей, подлежащих оплате Страховщику Застрахованным в соответствии с настоящим Договором страхования;
14.3.9. оказывать содействие Страховщику, передавая Застрахованным информацию, адресованную им Страховщиком;
14.3.10. ознакомить Застрахованных с условиями страхования, правами и обязанностями по Договору страхования с целью соблюдения Застрахованными требований условий Договора страхования;
14.3.11. Страхователь в течение 5 (пяти) рабочих дней рассматривает и, в случае, отсутствия замечаний, подписывает акт оказанных Услуг. В случае обнаружения при приемке каких-либо недостатков в оказанных Услугах, Страхователь вправе не принимать оказанные Услуги и направить в течение 10 (десяти) рабочих дней со дня предоставления Страховщиком акта оказанных Услуг, письменное уведомление Страховщику об устранении обнаруженных недостатков в оказанных Услугах.

14.4. Застрахованный обязан:
14.4.1.  следовать указаниям обследующих и лечащих врачей;
14.4.2. незамедлительно сообщить Страховщику (Страхователю) о ставших ему известными изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении Договора страхования, если эти изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска;
14.4.3. обращаться к участникам медицинской сети из списка Страховщика, строго соответствующим Программе страхования, если иное не предусмотрено Договором страхования;
14.4.4. при обращении к врачам и (или) участникам медицинской сети предъявлять страховую карточку и документ, удостоверяющий личность Застрахованного;
14.4.5. не передавать страховую карточку другим лицам, с целью получения ими медицинских услуг по Договору страхования;
14.4.6. при заключении Договора страхования (автоматически) освободить врачей медицинских организаций от обязательств конфиденциальности перед Страховщиком в части, касающейся страхового случая;
14.4.7. при исключении из списка Застрахованных вернуть страховую карточку Страхователю или непосредственно Страховщику в течение 10 дней с момента исключения;
14.4.8.  передать Страховщику всю информацию, включая медицинские и другие документы, имеющие отношение к страховому случаю, необходимые Страховщику для выяснения всех обстоятельств, связанных со страховым случаем; 
14.4.9. получить направление, рецепт у семейного врача из списка Представителя Страховщика в случаях, определенных Программами страхования и Приложением № 7, и при экстренной госпитализации в медицинские организации не из списка организаций Страховщика, не позднее 3 (трех) рабочих дней сообщить Страховщику лично или через своего представителя о наступлении страхового случая; 
14.4.10. соблюдать этику, уважение и нормы поведения в обращении с медицинскими работниками.
14.5. Застрахованный вправе:
14.5.1. требовать от Страховщика разъяснения условий страхования, порядка предоставления медицинских услуг;
14.5.2.  получить дубликат страховой карточки в случае утери: в первый раз - бесплатно, при повторной утере - за счет Застрахованного;
14.5.3. требовать предоставления медицинских услуг в соответствии с условиями Договора страхования и выбранной Программой страхования;
14.5.4.  получать информацию о сумме расходов по полученным медицинским услугам;
14.5.5. сообщить Страховщику о случаях непредставления медицинских услуг, неполного и некачественного их предоставления;
14.5.6. уполномочить врачей, медицинские организации и иных уполномоченных лиц выдавать Страховщику по его запросу необходимые для расследования обстоятельств наступления страхового случая документы (справки, заключения);
14.5.7. по своему усмотрению обратиться в любое медицинское учреждение согласно Приложению № 4 к Договору в случае наличия лечебных показаний по направлению семейного врача. При этом семейный врач обязан выдать направление в медицинское учреждение, выбранное Застрахованным.
14.6. Страховщик вправе:
14.6.1. проводить за собственный счет медицинское обследование Застрахованного врачами, назначенными Страховщиком;
           14.6.2. проверять полученную от Страхователя и Застрахованного информацию, а также выполнение Страхователем (Застрахованным) требований и условий Договора страхования;
14.6.4. проверять обстоятельства и причины наступления страхового случая;
14.6.5. запросить историю болезни и любые другие медицинские сведения о Застрахованном в медицинской организации, оказывающей Застрахованному медицинские услуги, а также направлять запросы в медицинские организации и иные организации по факту наступления страхового случая;
14.6.6. заблокировать действие страховой карточки в случаях, предусмотренных настоящим Договором страхования;
14.6.7. отказать в осуществлении страховой выплаты и (или) расторгнуть Договор страхования в отношении определенного Застрахованного в случае, если обнаружится, что Страхователь при заключении Договора страхования сообщил заведомо недостоверные сведения о данном Застрахованном и состоянии его здоровья, а также в случае если Страхователь (Застрахованный) передал Договор страхования, страховую карточку другому лицу с целью получения последним медицинских услуг; 
14.6.8. контролировать объем, сроки оказания Застрахованному медицинских услуг в медицинской организации, в которой Застрахованный в соответствии с Договором страхования имеет право получать медицинские услуги;
14.6.9  приостановить обслуживание Застрахованного в случае установления факта страхового мошенничества до выяснения обстоятельств.
14.7. Страховщик обязуется:
14.7.1. ознакомить Страхователя с условиями страхования и порядком предоставления медицинских услуг;
14.7.2. при наступлении страхового случая осуществить страховую выплату в размере, порядке и сроки, предусмотренные настоящим Договором страхования;
14.7.3. произвести оформление или переоформление индивидуальных идентификационных карточек Застрахованных установленного образца не позднее 10 (десяти) рабочих дней с момента подтверждения факта получения страховой премии;
14.7.4. обеспечить бесплатное однократное переоформление страховой карточки в случае ее утери Застрахованным;
14.7.5. обеспечить тайну страхования;
14.7.6. контролировать объем, сроки оказания Застрахованному медицинских услуг в медицинской организации, в которой Застрахованный в соответствии с настоящим Договором страхования имеет право получать медицинские услуги;
14.7.7. выполнять иные обязанности, предусмотренные Договором страхования и законодательством Республики Казахстан; 
14.7.8. назначить своего представителя по вопросам организации и предоставления медицинских услуг Застрахованным; 
14.7.9. ознакомить Застрахованных, с условиями страхования, предусмотренными настоящим Договором страхования, с разъяснением им прав и обязанностей, возникающих из настоящего Договора страхования, Программы страхования и перечнем медицинских услуг, оказываемых Застрахованным по настоящему Договору страхования путем проведения одной ознакомительной презентации в офисе Страхователя в течение 20-ти (двадцати) рабочих дней после заключения Договора;
14.7.10. обеспечить контроль над выполнением соответствующих договоров с медицинскими организациями, указанными в Приложении №4 к настоящему Договору страхования, на оказание ими услуг Застрахованным согласно условиям настоящего Договора страхования;
14.7.11. в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента заключения Договора страхования предоставить Страхователю страховые карточки на каждого Застрахованного;
14.7.12. в течение 5 (пяти) рабочих дней со дня получения извещения Застрахованного об утрате/утере страховой карточки Застрахованного и/или члена семьи, Застрахованного выдать страховые карточки Застрахованным взамен утраченных страховых карточек. Утерянные страховые карточки признаются недействительными и не могут являться основанием для получения медицинских услуг в соответствии с настоящим Договором страхования;
14.7.13. осуществлять Страховую выплату в порядке и сроки, определенные настоящим Договором страхования;
14.7.14. предоставить Памятку с описанием схемы (процессов) с указанием в последовательном порядке действий Застрахованных при обращении по страховому случаю, чтобы исключить лишние звенья цепочки между Застрахованным и медицинским учреждением, непосредственно оказывающим услуги;
14.7.15. представить в течение 5 (пяти) рабочих дней после полного исполнения обязательств по Договору Страхователю отчетность по доле местного содержания по форме согласно Приложению № 5 к настоящему Договору страхования с приложением копий подтверждающих документов;
14.7.16. в конце срока действия настоящего Договора страхования подписать акт оказанных услуг путем актирования количества фактически Застрахованных на основании списка Застрахованных согласно Приложению №5 к настоящему Договору;
           14.7.17. предоставить акт оказанных Услуг, оформленный в соответствии с Приложением № 6 к настоящему Договору, в течение 3 (трех) рабочих дней с даты оказания услуги;
14.7.18. в течение 7 (семи) рабочих дней со дня получения от Страхователя письменного уведомления об обнаружении недостатков в оказанных Услугах обязуется безвозмездно устранить обнаруженные недостатки;
14.7.19. по обращению Застрахованного предоставить направление в любое медицинское учреждение согласно Приложению № 4;
14.7.20. организовать, оплатить и контролировать качество медицинских услуг, оказываемых Застрахованному Медицинскими сервисными компаниями, а также защищать интересы Застрахованного в пределах настоящего Договора страхования;
14.7.21. предоставлять ответственному лицу Страхователя отчет об использовании медицинских услуг, оказанных Страхователю (Застрахованному) по форме Приложения № 9 на полугодовой основе не позднее 10 числа следующего за отчетным периодом или по запросу ответственного лица Страхователя. Отчет, указанный в настоящем пункте, предоставляется с учетом требований законодательства о соблюдении врачебной тайны и тайны страхования.
14.7.22. информировать Застрахованного о недостающих документах по страховому случаю в течение 15 рабочих дней с момента обращения Застрахованного.

15. ИСКЛЮЧЕНИЯ ИЗ СТРАХОВЫХ СЛУЧАЕВ И ОГРАНИЧЕНИЕ СТРАХОВАНИЯ
15.1. Если дополнительным соглашением сторон не предусмотрено иное, то Страховщик не несет обязательства по осуществлению страховой выплаты по расходам Страхователя и (или) Застрахованного на основаниях, указанных в Приложении № 10. 

16. УСЛОВИЯ ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
16.1. Все изменения и дополнения к настоящему Договору страхования имеют юридическую силу при условии их письменного оформления и подписания уполномоченными представителями Сторон. Все изменения, дополнения, а также Приложения к настоящему Договору страхования, оформленные надлежащим образом, являются его неотъемлемой частью;
16.2. Действие настоящего Договора страхования прекращается в случаях:
1) истечения срока действия настоящего Договора страхования;
2) досрочного прекращения настоящего Договора страхования;
3) осуществления Страховщиком страховой выплаты (страховых выплат) в размере общей страховой суммы, установленной настоящим Договором страхования.
16.3. Помимо общих оснований прекращения обязательств, предусмотренных Гражданским кодексом Республики Казахстан, настоящий Договор страхования прекращается досрочно в случае вступления в законную силу решения суда о принудительной ликвидации Страховщика либо вступления в силу решения уполномоченного государственного органа о выдаче разрешения на добровольную ликвидацию Страховщика;
16.4. [bookmark: SUB841010100][bookmark: SUB8410200]В соответствии с пунктом 16.3. настоящего Договора страхования, Договор страхования считается прекращенным со дня возникновения обстоятельства, предусмотренного в качестве основания для его прекращения, о чем заинтересованная Сторона должна незамедлительно уведомить другую Сторону.
16.5. При досрочном прекращении настоящего Договора страхования по обстоятельствам, предусмотренным пунктами 16.3. настоящего Договора страхования, Страховщик возвращает Страхователю часть страховой премии за неистекший период действия настоящего Договора страхования, пропорционально периоду страхования.
16.6. Возврат страховых премий при ликвидации Страховщика осуществляется в соответствии с очередностью удовлетворения требований кредиторов, установленной законодательством Республики Казахстан.
16.7. При досрочном прекращении настоящего Договора страхования, вследствие невыполнения его условий по вине Страховщика, последний обязан возвратить Страхователю уплаченную им страховую премию полностью.
16.8. О намерении досрочного прекращения Договора страхования Стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за 30 (тридцать) дней до предполагаемой даты расторжения настоящего Договора страхования. В уведомлении должна быть указана причина расторжения настоящего Договора страхования, оговариваться объем аннулированных договорных обязательств, а также дата расторжения настоящего Договора страхования.

17. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
17.1 Требования (претензии), вытекающие из настоящего Договора страхования, могут быть предъявлены Страховщику в пределах срока исковой давности, определенного законодательством Республики Казахстан.
17.2 Споры, возникающие по настоящему Договору страхования, разрешаются путем переговоров. При не достижении соглашения, все и любые споры должны быть переданы на рассмотрение специализированного межрайонного эконмического суда г. Астана.

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

19. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
19.1. Ответственность Сторон, не предусмотренная настоящим Договором страхования, определяется в соответствии с законодательством Республики Казахстан.
19.2.  Страховщик не несет ответственности за качество оказываемых медицинскими организациями медицинских услуг, однако обязуется:
· принимать непосредственное участие в рассмотрении жалоб, рекламаций, требований и претензий Застрахованных;
· оказывать Застрахованному содействие в вопросах устранения последствий оказания некачественных услуг со стороны медицинских организаций;
· оказывать Застрахованному содействие в вопросах взыскания ущерба и (или) убытков в результате оказания некачественных услуг со стороны медицинских организаций, в том числе путем участия в судебных разбирательствах на стороне Застрахованного;
· не допускать возникновения финансовой задолженности перед медицинскими учреждениями.
Не выполнение Страховщиком обязанностей, установленных настоящим Договором, в том числе настоящим пунктом, является нарушением существенных условий Договора.  
19.3.	В случае нарушения сроков рассмотрения и подписания актов оказанных Услуг, Страхователь должен выплатить Страховщику пеню в размере 0,5% от общей суммы Договора за каждый день просрочки. Максимальная сумма выплаты неустойки за нарушение срока предоставления актов оказанных услуг не должна превышать 5% от общей суммы Договора.
19.4. В случае нарушения сроков представления актов оказанных услуг, Страховщик выплачивает Страхователю пеню в размере 0,5% от общей суммы Договора за каждый день просрочки. Максимальная сумма выплаты пени за нарушение срока предоставления актов оказанных услуг не должна превышать 5% от общей суммы Договора.
19.5.	В случае необоснованной задержки оплаты за оказанные Услуги, Страхователь должен выплатить Страховщику пеню в размере 0,5% от суммы задолженности за каждый день просрочки, но не более 10% от суммы задолженности. 
19.6.	Вследствие нарушения Страховщиком условий настоящего Договора и не устранения им последствий такого нарушения в срок, согласованный сторонами, Страховщик выплачивает Страхователю в качестве неустойки сумму, эквивалентную 0,1% от общей суммы страховой премии Договора за каждый день просрочки. Максимальная сумма выплаты неустойки за нарушение срока устранения поставщиком выявленных недостатков не должна превышать 3% от общей суммы страховой премии Договора.

20. МЕСТНОЕ СОДЕРЖАНИЕ
20.1. Страховщик обязан предоставлять сведения о местном содержании в оказываемой Услуге по запросу Страхователя, в установленные в пункте 14.7.15. сроки по форме согласно Приложению № 5 к Договору страхования.
20.2. Страховщик гарантирует достоверность предоставляемой информации по доле местного содержания в Услугах. В случае предоставления недостоверной информации по доле местного содержания Страховщик несет ответственность в соответствии с Правилами закупок и Договором.

21. ПРОТИВОДЕЙСТВИЕ КОРРУПЦИИ
21.1.  При исполнении своих обязательств по настоящему Договору, Стороны и их работники не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей, прямо или косвенно, любым лицам, для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получить какие-либо неправомерные преимущества или иные неправомерные цели. 
21.2. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору, Стороны и их работники не осуществляют действия, квалифицируемые применимым для целей настоящего Договора законодательством, как дача/получение взятки, коммерческий подкуп, а также действия, нарушающие требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем.
21.3.  Каждая из Сторон настоящего Договора отказывается от стимулирования каким-либо образом работников другой Стороны, в том числе путем предоставления денежных сумм, подарков, безвозмездного выполнения в их адрес работ (услуг) и другими способами, ставящего работника в определенную зависимость, и направленными на обеспечение выполнения этим работником каких-либо действий в пользу стимулирующей его Стороны. 
21.4. В случае возникновения у Стороны подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо антикоррупционных условий, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме. 
21.5. В письменном уведомлении Сторона обязана сослаться на факты или предоставить материалы, достоверно подтверждающие или дающие основание предполагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящих условий контрагентом, его работниками, выражающееся в действиях, квалифицируемых применимым законодательством, как дача или получение взятки, коммерческий подкуп, а также действиях, нарушающих требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации доходов, полученных преступным путем. 
21.6. Стороны настоящего Договора признают проведение процедур по предотвращению коррупции и контролируют их соблюдение. При этом Стороны прилагают разумные усилия, чтобы минимизировать риск деловых отношений с контрагентами, которые могут быть вовлечены в коррупционную деятельность, а также оказывают взаимное содействие друг другу в целях предотвращения коррупции. Стороны обязуются обеспечить реализацию процедур по проведению проверок в целях предотвращения рисков вовлечения Сторон в коррупционную деятельность.


22. ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
22.1. Договор страхования заключается без предварительного диагностико-профилактического осмотра Застрахованных.
22.2. По соглашению сторон в настоящий Договор страхования могут быть включены особые условия (страховые оговорки, определения, исключения), а также внесены изменения и дополнения, которые в обязательном порядке должны быть составлены в письменной форме и подписаны уполномоченными представителями сторон.
22.3. Если Страховщиком заключены договоры с медицинскими организациями, предоставляющими одинаковые медицинские услуги, но на разном качественном уровне (используется высококачественная медицинская техника, новейшие медицинские технологии, врачи, имеющие более высокий уровень квалификации), который определяет стоимость лечения и предоставления иных медицинских услуг, в условиях страхования могут быть включены варианты предоставления одинаковых медицинских услуг разными медицинскими учреждениями/организациями, дифференцированными по указанным выше признакам.
22.4. Умышленное создание страхового случая, а также иные мошеннические действия, направленные на незаконное получение страховой выплаты, влекут ответственность в соответствии с уголовным законодательством Республики Казахстан. 
22.5. Переход прав и обязанностей Страховщика и (или) Страхователя по Договору страхования к другим лицам не допускается, если это не оговорено дополнительным письменным соглашением сторон.
22.6. Во всем остальном, не предусмотренном настоящим Договором страхования, стороны руководствуются законодательством Республики Казахстан.
22.7. Настоящий Договор страхования заключен на русском языке в 2 (двух) аутентичных экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, и вручен каждой из сторон.
22.8. Приложения, являющиеся неотъемлемой частью настоящего Договора страхования:
Приложениями к настоящему Договору страхования являются:
1) Приложение № 1 - Список Застрахованных лиц;
2) Приложение № 2 - Программа страхования;
3) Приложение № 3 - Размеры начисления общей страховой премии и страховой суммы;
4) Приложение № 4 - Участники медицинской сети;
5) Приложение № 5 - Отчетность по доле местного содержания.
6) Приложение № 6 – Акт оказанных услуг;
7) Приложение № 7 – Регламент оказания медицинской помощи;
8) Приложение № 8 – Табель досрочного прекращения договора страхования;
9) Приложение № 9 - Отчет об использовании медицинских услуг, оказанных Страхователю (Застрахованному);
    10) Приложение №10 - Основания освобождения Страховщика от осуществления страховой выплаты;
11) Приложение №11 - Заявление-анкета на добровольное страхование на случай болезни для юридического лица.
12) Приложение № 12 - Банковская гарантия (форма обеспечения исполнения договора о закупках);
13) Приложение №13 - Табель начисления страховой премии


22. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
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