
ІНФОРМАЦІЯ

про Страховика та Асистуючу компанію для звернення Страхувальника (Застрахованої особи, Вигодонабувача):

СТРАХОВИК:

ПРИВАТНЕ АКЦІОНЕРНЕ ТОВАРИСТВО
«УКРАЇНСЬКА ВІЙСЬКОВО-СТРАХОВА КОМПАНІЯ»

Україна, 01135, м. Київ, вул. Г. Андрющенка, 4 (літера Б)
Тел.: +38 (044) 230-48-13 (14)
e-mail: vsk@vsk.com.ua

При настанні страхового випадку необхідно повідомити Асистуючу компанію будь яким зручним способом.

АСИСТУЮЧА КОМПАНІЯ
«КОРІС Україна»

Україна, 03115, м. Київ, вул. Львівска, 26-А
Тел.:      +38 (044) 239-88-00;
Факс:     +38 (044) 239-88-01;
sms:        +38 (095) 280-82-43;
e-mail:     tur@ua.april.com

ІНФОРМАЦІЯ
про умови добровільного страхування медичних витрат при подорожах за кордон України

1. Страхування медичних витрат: ПРОГРАМА
Страховик (Асистуюча компанія) оплачує (відшкодовує) Страхувальнику (Застрахованій особі, Вигодонабувачу): А В

1.1.
Витрати на стаціонарне лікування (із перебуванням у палаті стандартного типу), включаючи витрати по
розміщенню у стаціонарі, витрати на проведення операцій, діагностичних досліджень, враховуючи оплату
призначених лікарем медикаментів, перев'язувальних засобів фіксації (гіпс, бандаж).

100%

1.2. Витрати на амбулаторне лікування, враховуючи витрати на лікарські послуги, діагностичні дослідження,
призначені лікарем медикаменти. 100%

1.3. Витрати на медичне транспортування Застрахованої особи з місця події до найближчого медичного
закладу або до лікаря, який знаходиться найближче у країні тимчасового перебування. до 5 000,00 EUR/USD

1.4.

Витрати на медичну репатріацію відповідним транспортним засобом, враховуючи витрати на
супроводжуючу особу (якщо супроводження назначено лікарем), через кордон до місця проживання
Застрахованої особи або до найближчого медичного закладу за місцем проживання, за умови відсутності у
країні тимчасового перебування можливості для надання необхідної медичної допомоги. Медична
репатріація може бути здійснена у випадках, що виникли у результаті раптового захворювання або
наслідків нещасного випадку. Необхідність здійснення медичної репатріації Застрахованої особи
підтверджується висновком лікаря, призначеного Страховиком на підставі відповідних документів від
місцевого лікаря, що лікує, і за умови відсутності медичних протипоказань.

+

1.5.

Витрати по медичній репатріації Застрахованої особи через кордон до її місця проживання або до
найближчого медичного закладу за місцем проживання у випадку, коли витрати по знаходженню у
стаціонарі можуть перевищити встановлену у Договорі страхування страхову суму. Медична репатріація
проводиться при настанні страхового випадку у період дії Договору страхування при відсутності медичних
протипоказань.

до 10 000,00 EUR/USD

1.6.

Витрати на посмертну репатріацію тіла через кордон до передбаченого місця поховання, зазначеного
родичами Застрахованої особи, якщо її смерть настала у результаті страхового випадку. Страховик не
оплачує витрати по збереженню тіла та ритуальні послуги на території країни поховання Застрахованої
особи, а також витрати на супроводжуючу особу.

до 7 000,00 EUR/USD

1.7.

Витрати Застрахованої особи на її проїзд в один кінець економічним класом у країну постійного
проживання до аеропорту, з яким є пряме міжнародне сполучення, - у випадку якщо Застрахована особа
була госпіталізована до стаціонару у період дії Договору страхування у зв'язку із страховим випадком і з
цієї причини її від'їзд не відбувся вчасно, тобто в день, зазначений у проїзних документах, що надала
Застрахована особа. Застрахована особа зобов'язана прийняти всі міри, що залежать від неї, для
повернення невикористаних проїзних документів (або їхньої вартості) Страховику. При недотриманні
даної умови Страховик має право зменшити суму відшкодування Застрахованій особі на суму вартості
невикористаних проїзних документів на умовах передбачених Договором страхування.

економ-клас

1.8.

Витрати на проїзд в один кінець економічним класом дітей, що знаходяться при Застрахованій особі під
час перебування за кордоном країни їхнього постійного проживання, - у випадку якщо у період дії
Договору страхування діти залишилися без догляду в результаті страхового випадку із Застрахованою
особою. При необхідності Страховик оплачує супроводження дітей.

економ-клас

1.9. Витрати на невідкладну стоматологічну допомогу, обумовлену гострим запаленням зуба та тканини
навколо зуба, а також травмою зуба в результаті нещасного випадку. - до 150,00

EUR/USD

1.10.

Витрати на проїзд в обидва кінці економічним класом одного родича Застрахованої особи із країни
постійного проживання останньої у випадку госпіталізації Застрахованої особи до медичного закладу і
перебуванні її в стаціонарі більш 10 (десяти) днів. При цьому витрати на проживання родича за кордоном
Страховиком не покриваються.

- +

1.11. Витрати по наданню юридичних та адвокатських послуг, пов'язаних із захистом прав Застрахованої особи. - +

1.12. Витрати на передачу термінових повідомлень, які пов’язані із страховим випадком . - до 150,00
EUR/USD

1.13. Витрати при втраті або викраденні документів для їх заміни. - до 200,00
EUR/USD

Договір страхування діє тільки за межами України, за винятком країни проживання страхувальника (Застрахованої особи) або країни, громадянином якої він є.

2. Страхування від нещасних випадків

2.1. Стійка втрата Застрахованою особою загальної працездатності (встановлення групи інвалідності)
внаслідок нещасного випадку.

I група 100%
ІІ група 75%
ІІІ група 50%

2.2. Смерть Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку. 100%



INFORMATION
about Insurer and Assistance for compellation of Insured (Insured Person, Beneficiary)

INSURER:

PRIVATE JOINT-STOCK COMPANY
«UKRAYІNS`KA VIJS`KOVO-STRAKHOVA KOMPANIYA».»

4B, G. Andrushenko str., Kiev, 01135, Ukraine
Tel.: +38 (044) 230-48-13 (14)

e-mail: vsk@vsk.com.ua

The Assistance Company must be notified about an insured event by any comfortable method.

ASSISTANCE
«Coris Ukraine»

26-A, Lvivska str., Kyiv, 03115, Ukraine
Tel.:      +38 (044) 239-88-00;
Fax: +38 (044) 239-88-01;
sms:      +38 (095) 280-82-43;

e-mail:     tur@ua.april.com

INFORMATION
about of voluntary insurance’s conditions for travel abroad Ukraine

1. Medical expenses insurance: PROGRAM
The Insurer (Assistance) pay (compensate) Insured (Insured Person, Beneficiary) according to this Program following
expenses: A В

1.1.
Expenses for inpatient treatment (in hospital-type wards), including those for putting into an inpatient
department, operation, diagnostic analyses, including payment for prescribed medicines, dressing materials
(plaster, bandage).

100%

1.2. Expenses for outpatient treatment, including those for health care professional services, diagnostic analyses,
prescribed medicines. 100%

1.3. Expenses for medical transportation of the Insured Person from the place of event to the nearest health care
facility or nearest doctor in the country of temporary residence. to 5 000,00 EUR/USD

1.4.

Expenses for medical repatriation by an appropriate vehicle, including expenses for an accompanying person (if
such escort is prescribed by the attending doctor), across the border to the place of residence of the Insured
Person or to the nearest health care facility at the place of residence, if there is no possibility to provide the
required medical aid in the country of temporary residence. Medical repatriation may be arranged in cases
occurred due to a sudden disease or consequences of an accident. The necessity to arrange medical repatriation of
the Insured Person shall be proved by an opinion of the Insurer’s doctor based on relevant documents from the
local attending doctor provided that there are no medical contraindications.

+

1.5.

Expenses in respect of medical repatriation of the Insured Person across the border to his/her place of residence
or to the nearest health care facility at the place of residence if the expenses of inpatient treatment may exceed the
sum insured fixed in the Insurance Contract. Medication repatriation shall be arranged upon occurrence of an
insured event during the term of the Insurance Contract provided that there are no medical contraindications.

to 10 000,00 EUR/USD

1.6.

Expenses for postmortal repatriation of the Insured Person’s body across the border to the specified place of
burial indicated by the Insured Person’s relatives, if the death of the Insured Person occurred as a result of an
insured event specified by this Contract. The Insurer will not pay the expenses for storage of the body and
ceremonial services in the territory of the country of burial of the Insured Person or any expenses for an
accompanying person.

to 7 000,00 EUR/USD

1.7.

Expenses of the Insured Person for his/her one-way economy class ticket to the country of permanent residence to
an airport with the international air communication if the Insured Person was hospitalized to a hospital during the
term of the Insurance Contract in connection with an insured event and as a consequence he/she could not depart
on time, i.e. on the date stated in the travel documents provided by the Insured Person. The Insured Person shall
take all his/her best endeavors to return unused travel documents (or repayment of the cost thereof) to the Insurer.
Otherwise the Insurer may reduce the insurance benefit payable to the Insured Person by the amount of such
unused travel documents under the terms of the Insurance Contract.

economy class

1.8.

Expenses for one-way economy class ticket for the children accompanied by the Insured Person during their
sojourn outside the country of their permanent residence if during the term of the Insurance Contract such
children has been left unattended as a result of an insured event occurred with the Insured Person. The Insurer
will pay for the accompaniment of such children if necessary.

economy class

1.9. Costs for emergency dental care needed due to an acute inflammation of a tooth or periodont, or dental trauma as
a result of an accident. - to 150,00

EUR/USD

1.10.

Costs for return economy class ticket for one relative of the Insured Person from the country of permanent
residence of such relative in case of hospitalization of the Insured Person in a health care facility and his/her stay
in an inpatient department for more than 10 (ten) days. The Insurer will not cover any expenses for the sojourn of
such relative abroad.

- +

1.11. Costs of legal and lawyer services associated with the protection of Insured Person’s rights. - +

1.12. Costs of sending urgent messages associated with an insured event. - to 150,00
EUR/USD

1.13. Costs in case of loss or theft of documents for replacement of the same. - to 200,00
EUR/USD

The insurance contract is only valid outside of Ukraine
2. Accident insurance:

2.1. Persistent disability of the Insured Person (disability status) caused by an accident.
group I 100%
group ІІ 75%
group ІІІ 50%

2.2. Death of the Insured Person caused by an accident. 100%



ЗАГАЛЬНІ УМОВИ ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ:

1.1. Медичні витрати: Предметом договору страхування є майнові інтереси Страхувальника
(Застрахованої особи), що не суперечать чинному законодавству України, пов'язані
відшкодуванням вартості медичних послуг, наданих в результаті нещасного випадку або
раптового захворювання, та інших послуг, які нерозривно пов’язані з настанням страхового
випадку, що виникли під час перебування за кордоном Страхувальника (Застрахованої особи).
1.2. Нещасний випадок: Предметом договору страхування є майнові інтереси, що не суперечать
законодавству України, пов`язані із життям, здоров’ям та працездатністю Страхувальника
(Застрахованої особи).

2. ПЕРЕЛІК СТРАХОВИХ ВИПАДКІВ:
2.1. Страховими випадками по добровільному страхуванню медичних витрат є:
 настання нещасного випадку або раптового захворювання, у разі чого Застрахована особа
отримала  медичну допомогу та була подана інша допомога, яка нерозривно пов’язана з
нещасним випадком.
 виникнення зобов’язання Страховика відшкодувати третій особі вартість послуг у разі смерті
Застрахованої особи внаслідок настання нещасного випадку або раптового захворювання.
Під нещасним випадком слід розуміти раптову, короткочасну, непередбачену та незалежну від
волі Страхувальника (застрахованої особи) подію, що фактично відбулася та внаслідок якої
настав розлад здоров'я, а саме: травми; опіки, наслідки ураження блискавкою або електричним
струмом; обмороження, переохолодження; випадкове гостре отруєння хімічними речовинами
(промисловими або побутовими), ліками; наслідки укусів тварин, отруйних комах, змій.
Раптовим захворюванням вважається гостре погіршення стану здоров’я, що виникло раптово і
вимагає невідкладного медичного втручання.
2.2. Страховими випадками по страхуванню нещасних випадків є наступні події (за
винятком тих, які сталися при обставинах, зазначених у розділі 3 цих Умов Договору), які
сталися внаслідок нещасного випадку, що мав місце під час дії Договору страхування та
підтверджені документами, виданими компетентними органами у встановленому законодавством
України порядку (медичними закладами, комісією МСЕК, судом тощо):
 стійка втрата Застрахованою особою загальної працездатності (встановлення групи
інвалідності) внаслідок нещасного випадку;
 смерть Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку.
2.3. Вищезазначені випадки визнаються також страховими при умові, що вони сталися протягом
шести місяців з моменту настання нещасного випадку, який мав місце під час дії Договору
страхування, є безпосередніми його наслідками та підтверджені документами, виданими
компетентними органами у встановленому законодавством України порядку (медичними
закладами, комісією МСЕК, судом тощо).
2.4. Вищезазначені події в п. 2.1-2.3 цього Договору не є страховими випадками, якщо вони
виникли в результаті:
 здійснення Застрахованою особою навмисних дій, спрямованих на настання страхового
випадку;
 алкогольного, наркотичного або токсичного сп'яніння або отруєння Застрахованої особи;
 самогубства (спроби самогубства) Застрахованої особи;
 польоту Застрахованої особи на літальному апараті, управління ним, крім випадків польоту
як пасажира на літаку цивільної авіації, яким управляє професійний пілот, якщо інше не
передбачено Договором;
 польотів Застрахованої особи на безмоторних літаючих апаратах, моторних планерах,
надлегких літаючих апаратах, а також стрибків з парашутом, якщо інше не обумовлено
Договором;
 участі Застрахованої особи у військових діях, народних хвилюваннях, страйках, повстаннях;
 служби в будь-яких Збройних силах і формуваннях інших держав, якщо інше не обумовлено
Договором;
 впливу ядерного вибуху, радіації, радіоактивного або іншого виду забруднення внаслідок
застосування зброї масової поразки;
 навмисного спричинення Застрахованою особою собі тілесних ушкоджень;
 участі у змаганнях професійних або напівпрофесійних спортсменів, незалежно від виду
спорту, якщо інше не передбачено Договором;
 професійної діяльності підвищеного ризику, якщо інше не передбачено Договором
страхування;
 ризикових обставин, що були відомі Страхувальнику (Застрахованій особі) на момент
укладання Договору.
2.5. Перелік медичних та інших послуг, що надаються Застрахованій особі у зв’язку із страховим
випадком та оплачуються Страховиком, зазначені у Програмі страхування, що обирається
Застрахованою особою за погодженням із Страховиком при укладанні Договору страхування.
2.6. Загальна сума виплат за один або кілька страхових випадків, що сталися в період дії
Договору страхування, не може перевищувати розмір страхової суми за Договором.

3. ВИКЛЮЧЕННЯ І ОБМЕЖЕННЯ СТРАХУВАННЯ:
3.1. Договір страхування не може бути укладений на користь осіб:
 визнаних у встановленому порядку недієздатними;
 хворих на тяжкі нервові та психічні захворювання: інсульт мозковий, пухлини головного та
спинного мозку, епілепсію, шизофренію);
 наркоманію, алкоголізм;
 СНІД.
3.2. Страховик не несе відповідальності за Договором страхування і не відшкодовує витрати:
 менше суми, еквівалентної 40 USD (EURO), в залежності від умов страхування (умовна
франшиза);
 здійснені без погодження з представником Страховика (за винятком непередбачених або
надзвичайних обставин);
 на лікування хронічних захворювань або медичне обстеження (за винятком необхідних
заходів, спрямованих на врятування життя Страхувальника (Застрахованої особи);
 на медичне обслуговування або лікування, здійснене в Україні або в країні, громадянином
якої є Страхувальник (Застрахована особа);
 на лікування захворювань, не вилікуваних на день початку поїздки і які з медичної точки
зору є протипоказанням для поїздки за кордон;
 за лікування захворювань, які в попередні 6 місяців до початку поїздки вимагали
стаціонарного лікування;
 на медичне обслуговування або лікування Страхувальника (Застрахованої особи), що не є
невідкладним і не призначене в результаті раптової хвороби або нещасного випадку;
 на медичне обслуговування або лікування наслідків нещасного випадку або раптового
захворювання Страхувальника (Застрахованої особи), що виникли внаслідок громадянської війни
або війни з іноземною державою, а також внаслідок бунтів, народних повстань, терористичних
актів і диверсій;
 пов'язані з будь-яким радіаційним ураженням;
 пов'язані з епідемією, забрудненням навколишнього середовища та стихійним лихом;
 пов'язані з наслідками алкоголізму та сп'яніння (відсоток алкоголю в крові перевищує норму,
встановлену законом у країні перебування), вживання ліків або наркотичних засобів без
призначення лікаря;
 пов'язані з наслідками нещасних випадків, що спровоковані Страхувальником (особою, на
користь якої укладено договір страхування) навмисно, а також внаслідок спроби самогубства з
його сторони;
 пов'язані з хронічним або психічним захворюванням, а також із депресією;
 пов'язані з вагітністю та її наслідками або ускладненнями, зокрема: аборт, пологи (за
винятком випадків, коли проведення аборту було необхідним у зв'язку з нещасним випадком або
раптовим захворюванням);
 пов'язані із захворюваннями, що передаються статевим шляхом, СНІД;

 пов'язані з нещасними випадками, що виникли внаслідок участі Страхувальника
(Застрахованої особи) у парі, злочині, бійках (крім випадків самозахисту);
 пов'язані з нещасними випадками, що відбулися в результаті заняття усіма видами спорту на
професійному рівні під час змагань або тренувань та лікування наслідків нещасних випадків, що
сталися в результаті недотримання правил безпеки при занятті іншими видами спорту;
 на водолікування, геліотерапію, косметичне лікування;
 на протезування, придбання протезів та ортопедичних апаратів, оптичних коректорів зору:
окулярів, оправ до них, лінз і т п.
 на щеплення;
 на лікування зубів, крім випадків цілеспрямованих дій, пов'язаних з усуненням гострого
зубного болю (у межах до 150 USD (EURO), в залежності від умов страхування);
 що виникли внаслідок застосування способів лікування, офіційно не визнаних наукою й
медициною;
 на лікування, що призначене й здійснене особою, з якою Страхувальник (Застрахована
особа) перебуває у родинних стосунках.
3.3. Страховик не несе відповідальності за несприятливі наслідки діагностичних, лікувальних і
профілактичних заходів (включаючи ін'єкції ліків), які пов`язані з лікуванням, що здійснювалося
з приводу страхового випадку, який стався в період дії Договору.
3.4. Страховик не несе відповідальності за цим Договором, якщо страховий випадок стався:
 під час надзвичайного, особливого чи військового стану, оголошеного органами влади в
країні, або на території дії цього Договору;
 під час громадських заворушень, революції, заколоту, повстання, страйку, путчу, локауту
або терористичного акту;
 у випадку впливу ядерної енергії або будь-якого радіаційного ураження;
 в результаті протизаконних дій (бездіяльності) державних органів, органів місцевого
самоврядування або посадових осіб цих органів;
 внаслідок участі Застрахованої особи у злочині, бійках, тощо (крім випадків самозахисту).

4. ДІЇ СТРАХУВАЛЬНИКА (ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ) ПРИ НАСТАННІ
СТРАХОВОГО ВИПАДКУ:

4.1. Медичні витрати:
 незалежно від свого місцезнаходження, відразу звернутися за допомогою до представника
Страховика у будь-який час доби (або доручити це зробити іншій особі) за телефонам, який
вказано в Договорі страхування;
 Страховик оплачує всі телефонні розмови, що стосуються страхового випадку, за
зазначеними телефонами;
 при зверненні до представника Страховика Страхувальник (Застрахована особа) повинен
назвати номер поліса, прізвище та ім'я, номер телефону та адресу за кордоном, де він перебуває,
причину захворювання і яка допомога необхідна;
 Страхувальник (особа, на користь якої укладено Договір страхування) зобов'язаний
дотримуватись рекомендацій представника Страховика та пред'явити оригінал страхового поліса
за першою його вимогою.
4.2. У випадках, наведених у п. 2.1 цих умов Договору Страхувальник (Застрахована особа або
особа, що супроводжує), повинен:
 протягом 5 днів з моменту настання страхового випадку (за винятком непередбачених або
надзвичайних обставин, якщо Застрахована особа знаходиться у непритомному стані, тощо)
надіслати письмову заяву про те, що сталося представнику страховика за кордоном або
Страховику. Після закінчення цього строку Страхувальник (Застрахована особа) втрачає права на
компенсацію витрат;
 після закінчення лікування за тією ж адресою необхідно направити оригінал конкретного
договору страхування і всі документи, що підтверджують факт страхового випадку.
4.3. Нещасний випадок:
 письмово повідомити Страховика про настання страхового випадку протягом 3 (трьох)
робочих днів з моменту настання страхового випадку. У разі неможливості здійснення цих
заходів Страхувальником (Застрахованою особою), повідомити Страховика про настання
страхового випадку може Вигодонабувач;
 надати Страховику необхідні документи згідно з розділом 5 цих умов Договору;
 протягом однієї години після того, як стало відомо про страховий випадок, повідомити про
це компетентні органи, якщо з’ясування обставин страхового випадку знаходиться в їх
компетенції.
4.4. Надати Страховикові достовірні дані про стан здоров’я Застрахованої особи, а також іншу
необхідну достовірну інформацію на вимогу Страховика.

5. ПЕРЕЛІК ДОКУМЕНТІВ, ЩО ПІДТВЕРДЖУЮТЬ НАСТАННЯ СТРАХОВОГО
ВИПАДКУ:

5.1. Медичні витрати:
 письмова заява Страхувальника (Застрахованої особи, Вигодонабувача) на виплату страхової
суми (її частини);
 копія документу, що посвідчує Страхувальника (Застраховану особу, Вигодонабувача), або
документ, що підтверджує право на отримання страхової виплати (відшкодування);

 довідку про присвоєння ідентифікаційного номеру (копія) особи, яка одержує страхову
виплату;
 копія (оригінал) Страхового полісу (Договору страхування);
 довідка з медичного закладу (на фірмовому бланку або з відповідним штампом), що
підтверджує факт нещасного випадку або діагноз захворювання, із зазначенням прізвища
пацієнта, датою звернення за медичною допомогою, тривалістю лікування, переліком наданих
послуг, з розбиттям їх за датами та вартістю, загальною сумою до виплати;
 рецепт(и) виписаного лікарем якщо у зв'язку з даним захворюванням виникла необхідність
на придбання медикаментів;
 документ, що підтверджує факт оплати за лікування, медикаменти та інші послуги (штамп
про оплату, розписка про отримання грошей, банківська квитанція із зазначеною сумою на
переказ, чек тощо);
 рецепт(и) на прописані ліки та квитанцій їх оплати;
 у разі смерті Застрахованої особи внаслідок страхового випадку до оригіналу поліса
додається копія свідоцтва про смерть.
Документи представлені Страховику, повинні надаватись на одній із трьох мов, а саме:
українській, російській, англійській. Страховик не відшкодовує затрати на переклад
документів.
5.2. Нещасні випадки:
5.2.1. У зв’язку з встановленням інвалідності Страхувальник (Застрахована особа) надає:
 письмову заяву на виплату страхової суми (її частини);
 копію або оригінал Договору страхування;
документи з медичних закладів, а саме лікарняний лист або довідку про непрацездатність (у
випадку непрацездатності), довідку щодо амбулаторного (стаціонарного) лікування для дітей та
непрацюючих;
 акт форми Н-1, якщо страховий випадок стався на підприємстві;
 документи, що підтверджують факт настання страхового випадку, в т.ч. довідку з органів
внутрішніх справ або інших компетентних органів, якщо страховий випадок відбувся внаслідок
дорожньо-транспортної пригоди;
 довідки МСЕК про встановлення інвалідності;
 копія документу, що посвідчує Страхувальника (Застраховану особу, Вигодонабувача), або
документ, що підтверджує право на отримання страхової виплати (відшкодування);
 ідентифікаційний номер (копія) особи, яка одержує страхову виплату;
 довіреність від Страхувальника (Застрахованої особи) на одержання страхової суми.
5.2.2. У разі загибелі або смерті Страхувальника (Застрахованої особи, Вигодонабувача)
спадкоємець, що визнаний у встановленому законодавством порядку, надає:
 письмову заяву на виплату страхової суми (її частину);



 копію або оригінал Договору страхування;
 акт форми Н-1, якщо страховий випадок стався на підприємстві;
 копію свідоцтва про смерть;
 документи, що підтверджують факт настання страхового випадку, в т.ч. довідку з
Державтоінспекції (органів внутрішніх справ або інших компетентних органів), якщо страховий
випадок відбувся внаслідок дорожньо-транспортної пригоди;
 свідоцтво на спадщину, що завірено в нотаріальному порядку;
 документ, що посвідчує особу, яка одержує страхову виплату;
 ідентифікаційний номер особи, яка одержує страхову виплату.

6. УМОВИ ЗДІЙСНЕННЯ СТРАХОВОЇ ВИПЛАТИ:
6.1. Медичні витрати:
6.1.1. Оплата за надані Страхувальнику (Застрахованій особі) послуги, пов'язані зі страховим
випадком, здійснюється через представника Страховика безпосередньо на рахунок медичної або
іншої установи, що надала ці послуги за умови, що Страхувальник (Застрахована особа)
пред'явив представнику страховика оригінал страхового поліса. Виплата проводиться шляхом
безготівкових розрахунків у ВКВ за згодою між Страховиком чи представником Страховика та
медичною установою.
6.1.2. У разі лікування, сплаченого Страхувальником (застрахованою особою), витрати
пов'язані зі страховим випадком, відшкодовуються за згодою Страховика безпосередньо
Страхувальнику (Застрахованій особі) після розгляду документів, що підтверджують факт
страхового випадку згідно розділу 5 цих умов Договору страхування.
Якщо відшкодування витрат на лікування проводиться після повернення Страхувальника
(Застрахованої особи) в Україну, воно здійснюється Страховиком у національній грошовій
одиниці України (гривні) шляхом перерахунку суми понесених витрат у ВКВ в гривні за
офіційним курсом НБУ на день понесених витрат. Якщо Страхувальник (Застрахована особа) під
час вирішення питання про компенсацію витрат знаходиться за кордоном, відшкодування
здійснюється представником Страховика у валюті, якою були понесені витрати або за
домовленістю між Страховиком чи представником Страховика та Страхувальником
(Застрахованою особою) за офіційним курсом у іншій ВКВ.
6.1.3. Вигодонабувачем може бути Страхувальник, Застрахована особа або третя особа. При
цьому третьою особою вважається юридична особа, що надає Застрахованій особі медичні або
інші послуги, які нерозривно пов’язані з настанням страхового випадку, що передбачені цим
Договором.
6.2. Нещасний випадок:
6.2.1. Здійснення страхових виплат проводиться Страховиком згідно з Договором страхування
або законодавством на підставі заяви Страхувальника (його правонаступника або третіх осіб,
визначених умовами страхування) і страхового Акта (аварійного сертифіката), який складається
Страховиком або уповноваженою їм особою (аварійним комісаром) у формі, що визначається
Страховиком.
6.2.2. Страховик та Страхувальник мають право залучити за свій рахунок аварійного комісара
до розслідування обставин страхового випадку. Страховик не може відмовити Страхувальнику в
проведенні розслідування і повинен ознайомити аварійного комісара з усіма обставинами
страхового випадку, надати всі необхідні матеріальні докази та документи.
6.2.3. Розмір страхових виплат наведено в розділі "Інформація"
6.2.4. Вигодонабувачем по страхуванню від нещасних випадків є Страхувальник, Застрахована
особа, спадкоємець за законом або фізична чи юридична особа, призначена Страхувальником
(Застрахованою особою) при укладенні договору страхування для отримання страхової суми у
випадку смерті Застрахованої особи.
6.3. Страхове відшкодування виплачується в термін не більше 3 (трьох) робочих днів з дня
прийняття рішення про страхову виплату на підставі страхового акту.
6.4. При відмові у страховій виплаті, Страховик повідомляє Страхувальнику (Застрахованій
особі, Вигодонабувачу) в письмовій формі обґрунтовані причини відмови в строк не більше 5
(п’яти) робочих днів з дня прийняття відповідного рішення.
6.5. Загальна сума виплат по кожній Застрахованій особі за одним або декількома випадками не
може перевищувати Страхової суми для цієї Застрахованої особи, встановленої Договором
страхування.

7. ПРИЧИНИ ВІДМОВИ У СТРАХОВІЙ ВИПЛАТІ:
7.1. Підставою для відмови Страховика у здійсненні страхових виплат є:
 навмисні дії Страхувальника (Застрахованої особи), спрямовані на настання страхового
випадку. Зазначена норма не поширюється на дії, пов’язані з виконанням ними громадянського
чи службового обов’язку, в стані необхідної самооборони (без перевищення її меж) або захисту
майна, життя, здоров’я, честі, гідності та ділової репутації;
 вчинення Страхувальником (Застрахованою особою, Вигодонабувачем), умисного злочину,
що призвів до страхового випадку;
 подання Страхувальником (Застрахованою особою, Вигодонабувачем) свідомо неправдивих
відомостей про предмет договору страхування або про факт настання страхового випадку;
 отримання Страхувальником (Застрахованою особою, Вигодонабувачем) повного
відшкодування збитків від особи, винної у їх заподіянні;
 несвоєчасне повідомлення Страхувальником (Застрахованою особою, Вигодонабувачем) про
настання страхового випадку без поважних на це причин або створення Страховикові перешкод
у визначенні обставин, характеру та розміру збитків;
 невиконання Страхувальником (Застрахованою особою) своїх зобов'язань згідно з
Договором страхування;
 ненадання Страхувальником (Застрахованою особою, Вигодонабувачем) всіх необхідних
документів, що підтверджують факт настання страхового випадку.
7.2. Відмову Страховика у страховій виплаті може бути оскаржено Страхувальником
(Застрахованою особою, Вигодонабувачем) у судовому порядку.

8. ПРАВА ТА ОБОВ'ЯЗКИ СТОРІН:
8.1. Страховик зобов`язаний:
 ознайомити Страхувальника з умовами Договору страхування та Правилами страхування;
 протягом двох робочих днів, як тільки стане відомо про настання страхового випадку, вжити
заходів щодо оформлення всіх необхідних документів для своєчасного здійснення страхової
виплати Страхувальнику;
 при настанні страхового випадку здійснити  страхову виплату згідно розділу 6 цих умов
договору страхування. Страховик несе майнову відповідальність за несвоєчасне здійснення
страхової виплати (страхового відшкодування) шляхом сплати Страхувальнику неустойки
(штрафу, пені).
 відшкодувати витрати, понесенні Страхувальником при настанні страхового випадку щодо
запобігання або зменшення збитків, якщо це передбачено умовами Договору;
 за заявою Страхувальника у разі здійснення ним заходів, що зменшили страховий ризик,
переукласти з ним Договір страхування;
 тримати в таємниці відомості про Страхувальника та його майновий стан за винятком
випадків, передбачених законодавством України;
8.2. Страхувальник зобов`язаний:
 своєчасно вносити страховий платіж у розмірі і в строки, що обумовлені Договором
страхування;

 при укладанні Договору страхування надати інформацію Страховикові про всі відомі йому
обставини, що мають істотне значення для оцінки страхового ризику, і надалі інформувати його
про будь-яку зміну страхового ризику;
 повідомити Страховика про інші діючі Договори страхування щодо цього предмету договору
страхування;
 вживати всіх необхідних заходів щодо запобіганню та зменшення збитків завданих внаслідок
настання страхового випадку;
 протягом трьох робочих днів повідомити Страховика про настання страхового випадку;
8.3. Страховик має право:
 у разі необхідності робити запити про відомості, що пов`язані із страховим випадком, до
правоохоронних органів, медичних закладів та інших установ і організацій, що володіють
інформацією про обставини страхового випадку, а також самостійно з’ясовувати причини та
обставини страхового випадку;
 відмовити у виплаті страхової суми (її частини) згідно з розділом 7 цих умов Договору
страхування;
 при наявності сумнівів в підставах для виплати страхового відшкодування відстрочити її до
отримання підтвердження цих підстав, але не більше, ніж на 90 робочих днів;
 достроково припинити дію Договору у випадках, передбачених цими умовами договору
страхування.
8.4. Страхувальник має право:
 у разі настання страхового випадку на отримання страхової суми з урахуванням конкретних
умов Договору страхування;
 на укладання Договору страхування про страхування третьої особи лише за її згодою, яка
набуває прав і обов'язків Страхувальника у відповідності з Договором страхування і Правилами
страхування;
 на зміну умов Договору страхування за згодою сторін згідно з розділом 9 даних умов
Договору страхування;
 на дострокове припинення Договору страхування згідно з умовами даного договору
страхування;
 на отримання дублікату Договору страхування, страхового свідоцтва (полісу, сертифікату) у
разі втрати оригіналу.

9. ВНЕСЕННЯ ЗМІН ТА ДОПОВНЕНЬ ДО ДОГОВОРУ:
9.1. Будь-які зміни умов Договору здійснюються за згодою Страхувальника і Страховика шляхом
оформлення Додаткової угоди.
9.2. Про намір внести зміни до умов Договору Сторона ініціатор повинна письмово повідомити
іншу Сторону не пізніше, ніж за 30 календарних днів до запропонованого строку внесення змін.
9.3. Зміни до умов Договору страхування оформлюються як додаткова угода до діючого
Договору страхування.
9.4. Якщо будь-яка з Сторін незгодна на внесення змін в Договір страхування, протягом п’яти
робочих днів вирішується питання про дію Договору страхування на попередніх умовах або про
припинення його дії.

10. УМОВИ ПРИПИНЕННЯ ДІЇ ДОГОВОРУ:
10.1. Дія Договору припиняється та втрачає чинність за згодою Сторін, а також у разі:

 закінчення строку дії;
 виконання Страховиком зобов`язань перед Страхувальником у повному обсязі;
 несплати Страхувальником страхових платежів у встановлені Договором строки;

 ліквідації Страхувальника – юридичної особи або смерті Страхувальника-громадянина чи
втрати ним дієздатності, за винятком випадків, передбачених відповідними статтями Закону
України «Про страхування».

 ліквідації Страховика у порядку, встановленому чинним законодавством;
 прийняття судового рішення про визнання Договору недійсним;

 дострокового припинення за вимогою хоча б однієї з Сторін - з 00 год. дня, наступного за
днем, що вказаний в письмовому повідомленні про факт припинення;

 інших випадках, передбачених чинним законодавством України.
10.2. Дію Договору страхування може бути достроково припинено за вимогою Страхувальника
або Страховика, якщо це передбачено умовами Договору страхування.
Про намір достроково припинити дію Договору страхування будь-яка сторона зобов’язана
повідомити іншу не пізніш, як за 30 календарних днів до дати припинення дії Договору
страхування, якщо інше ним не передбачено.
10.3. У разі дострокового припинення дії Договору страхування за вимогою Страхувальника
Страховик повертає йому страхові платежі за період, що залишився до закінчення дії договору, з
вирахуванням нормативних витрат на ведення справи, визначених при розрахунку страхового
тарифу, фактичних виплат страхових сум, що були здійснені за цим Договором страхування.
Якщо вимога Страхувальника обумовлена порушенням Страховиком умов Договору
страхування, то останній повертає Страхувальнику сплачені ним страхові платежі повністю.
10.4. У разі дострокового припинення дії Договору страхування за вимогою Страховика
Страхувальнику повертаються повністю сплачені ним страхові платежі. Якщо вимога
Страховика зумовлена невиконанням Страхувальником умов Договору страхування, то
Страховик повертає Страхувальнику страхові платежі за період, що залишився до закінчення дії
договору, з вирахуванням витрат на ведення справи, визначених при розрахунку страхового
тарифу, фактичних виплат страхових сум, що були здійснені за цим Договором страхування.
10.5. Норматив витрат на ведення справи становить 35%.
Не допускається повернення коштів готівкою, якщо платежі було здійснено в безготівковій
формі за умови дострокового припинення Договору страхування.

11. ПОРЯДОК  ВИРІШЕННЯ СПОРІВ:
11.1. Страховик та представник Страховика завжди діють у рамках національних та
міжнародних правових норм при вирішенні спірних питань із Страхувальником.
11.2. Спори, що виникають з вимоги про виплату за Договором страхування розглядаються у
судовому порядку протягом терміну, передбаченого чинним законодавством України.
11.3. За  несвоєчасну страхову виплату в строки, передбачені у розділі 6 Договору, Страховик
сплачує пеню в розмірі 0,01% простроченого платежу  за  кожний  день  прострочення, але не
більше  ніж  25%  від суми боргу.

12. Особливі умови:
12.1. Наслідки збільшення страхового ризику в період дії Договору:
 у разі отримання інформації про обставини, які стали причиною збільшення страхового
ризику, Страховик має право вимагати зміни умов Договору або/та сплати додаткової страхової
премії відповідно до збільшення ризику;
 у випадку, якщо Страхувальник не повідомив Страховика про значні зміни в обставинах,
вказаних при укладенні Договору, останній має право вимагати дострокове припинення дії
Договору.
12.2. Якщо по факту, який став причиною настання страхового випадку, ведеться кримінальна
справа або розпочато судовий процес, рішення Страховика про виплату страхової суми може
бути відкладено до закінчення розслідування і судового розгляду, але не більш ніж 90
(дев’яносто) робочих днів.
12.3. Страховик не відшкодовує моральні збитки
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GENERAL CONDITIONS OF INSURANCE CONTRACT
1. SUBJECT MATTER OF INSURANCE CONTRACT

1.1. The medical expenses: Subject matter of insurance contract is property interests of the Insured
(Insured Person) not inconsistent with the applicable law of Ukraine and connected with reimbursement
of expenses of the medical service provided by reason of an accident or sudden disease and other
services inseparably relating to the occurrence of the insured event and provided during the sojourn
abroad.
1.2. The accident: Subject matter of insurance contract is property interests not inconsistent with the
applicable law of Ukraine and relating to the life, health and working ability of the Insured (Insured
Person).

2. LIST OF INSURED EVENTS:
2.1. Insured Events under the medical expenses is:
 occurrence of accident or sudden disease by reason of which the Insured Person received medical
assistance inseparably related to such accident.
 creation of the Insurer’s obligation to reimburse a Third Person for cost of service in the event of
death of the Insured Person due to occurrence of an accident or sudden disease.
Accident means sudden, short-term, unforeseeable event or any other event beyond control of the
Insured (Insured Person) that has occurred and resulted in an injury to health, namely: injuries; burns,
lightning stroke and electrocution consequences; frostbite, supercooling; accidental acute chemical
(industrial or household substance) poisoning, or medicine poisoning; consequences of animal bites,
bites of venomous insects and snakes.
Sudden disease means acute deterioration of health which occurred suddenly and requires emergency
medical intervention.
2.2. Insured events under the accident is following events (exclusive of events, which happened with
circumstance that said in section 3 of this  conditions of Insurance Contract) occurred as a resulted of an
accident happened during the term of the Insurance Contract and proved by the documents issued by
relevant agencies in such manner as provided by the applicable laws of Ukraine (health care facilities,
medical and social commissions of experts, court, etc.):
 persistent disability of the Insured Person (disability status) caused by an accident;
 death of the Insured Person caused by an accident;
2.3. The aforementioned events will be recognized as insured provided that such events occurred within
six months of the date of accident happened during the term of the Insurance Contract, are direct
consequences of such accident and are proved by the documents issued by relevant agencies in such
manner as provided by the applicable laws of Ukraine (health care facilities, medical and social
commissions of experts, court, etc.).
2.4. No events indicated in paragraphs 2.1-2.3 of this Insurance Contract will be recognized as
insured events if such events occurred as a result of:
 intended act of the Insured Person aimed at the occurrence of any such insured event;
 alcoholic, drug or other intoxication of the Insured Person;
 suicide (attempted suicide) of the Insured Person;
 flight of the Insured Person in an aircraft, operation of an aircraft other than as a passenger in a civil
aircraft operated by a professional pilot, unless otherwise provided by the Insurance Contract;
 flight of the Insured Person in engineless aircrafts, motor gliders, superlight aircrafts, and parachute
jumping, unless otherwise provided by the Insurance Contract;
 participation of the Insured Person in military operations, civil commotions, strikes, insurrections;
 service in any armed forces and military formations of other countries, unless otherwise provided by
the Insurance Contract;
 effect of nuclear explosion, radiation, radioactive or other contamination as consequence of the use of
weapons of mass destruction;
 intended bodily harm by the Insured Person to himself/herself;
 participation in competitions or professional and semiprofessional athletes, irrespective of the kind of
sport, unless otherwise provided by the Insurance Contract;
 professional activity of increased risk, unless otherwise provided by the Insurance Contract;
 risk circumstances known to the Insured Person on the effective date of the Insurance Contract.
2.5. The list of medical and other services provided to the insured person in connection with the insured
event and paid by the Insurer are specified in the Insurance Program to be chosen by the Insured Person
after consultation with the Insurer when entering into the Insurance Contract.
2.6. Total amount of payments in respect of one or more insured events occurred during the term of the
Insurance Contract may not exceed the sum insured under the Insurance Contract.

3. INSURANCE EXCLUSIONS AND RESTRICTIONS
3.1. No Insurance Contract may be entered into for the benefit of the following categories of persons:
 adjudged incapable in the prescribed manner;
 severely ill nervous or mental patients: cerebral stroke, cerebral or spinal marrow tumor, epilepsy,
schizophrenia);
 drug addicts, alcoholics;
 AIDS patients.
3.2. The Insurer shall not be liable under the Insurance Contract and shall not reimburse any expenses:
 less than an amount equivalent to USD (EURO) 40 depending on the insurance terms (conditional
franchise);
 made without agreement with the Insurer’s representative (other than unforeseeable or extraordinary
circumstances);
 for treatment of chronic diseases or medical examination (other than necessary measures aimed at
saving the life of the Insured (Insured Person);
 for medical care and treatment carried out in Ukraine or in the country of nationality of the Insured
(Insured Person);
 for treatment of diseases not cured as of the starting date of the travel or which are for medical
reasons contraindicated for going abroad;
 for treatment of diseases which during 6 months prior to the travel required an inpatient treatment;
 for medical care or treatment of the Insured (Insured Person) which is not emergency and is not
prescribed by reason of a sudden disease or accident;
 for medical care or treatment of consequences of an accident or sudden disease of the Insured
(Insured Person) occurred by reason of a civil war or a war with a foreign state, and those caused by
riots, civil commotions, acts of terrorist or sabotages;
 connected with any radiation pollution;
 connected with an epidemic, environmental pollution or natural disaster;
 connected with consequences of alcoholism or intoxication (blood alcohol content exceeds the
allowable limit prescribed by law in the country of sojourn), taking of medicines or drugs without
doctor’s prescription;
 connected with consequences of accidents provoked by intentional acts of the Insured (person for
whose benefit the Insurance Contract has been entered into), and in consequence of an attempted suicide
of the Insured;
 connected with a chronic or mental disease or depression;
 connected with pregnancy, its consequences or complications, in particular abortion, labor (except to
the extent that abortion was required in consequence of an accident or sudden disease);
 connected with sexually transmitted diseases, AIDS;
 connected with accidents caused by involvement of the Insured (Insured Person) in a bet, offence,
fight (other than self-defense);
 connected with accidents occurred in consequence of participation in any kind of sport during
competitions or training and treatment of consequences of accidents occurred by reason of failure to
observe safety regulations when participating in other kinds of sport;
 for hydrotherapy, heliotherapy, cosmetic treatment;
 for prosthetics, acquisition of prosthetic devices and orthopedic apparatuses, optical vision correctors:

 eyepieces, frames, lenses, etc.
 for inoculation;
 for dental treatment, other than aimed actions associated with management of acute toothache (up
to the amount of USD (EURO) 150 depending on the insurance terms);
 arisen in consequence of the use of any remedies not officially recognized by science or medicine;
 for the treatment aimed for or made by a person related with the Insured (Insured Person).
3.3. The Insurer shall not be liable for negative consequences of diagnostic, medical and prophylactic
arrangements (including injections medicaments), which concerned with treatment treatable what
effected concerning Insured Event which happened in the period of action of Insurance Contract.
3.4. The Insurer shall not be liable under the Insurance Contract if Insured Event happened:
 during extreme, special or military situation, which state jurisdiction declared in country or territory
of action of this Insurance Contract;
 during public disturbances, revolution, revolt, insurrection, strike, putsch, lockout and terrorist act;
 in case of effect of nuclear energy  or some radiation;
 as result illegal activities (passivity) of government agencies, local government agencies or officials
of these agencies;
 due to participation of Insured Person in crime, fights etc. (besides cases of self-protection).

4. ACTIONS OF THE INSURED (INSURED PERSON) UPON OCCURRENCE OF AN
INSURED EVENT:

4.1. The medical expenses:
 irrespective of location immediately seek help from the Insurer’s representative at any time of day
(or entitle other person to do it) by calling to the telephone numbers indicated in the Insurance Contract
(policy).
 the Insurer shall pay for all telephone calls relating to an insured event to the indicated telephone
numbers.
 when calling to the Insurer’s representative the Insured (Insured Person) shall indicate the number
of Insurance Contract, last name and first name, telephone number and address abroad, where he/she
stays, cause of disease and required assistance.
 the Insured (person for whose benefit the Insurance Contract is entered into) shall adhere to
recommendations and show the original Insurance Contract upon request of the Insurer’s representative.
4.2. In cases provided for in paragraph 2.1 of this Insurance Contract, the Insured (Insured Person or
Accompanying Person) shall:
 within 5 days of the date of occurrence of an insured event ((other than in unforeseeable or
extraordinary circumstances), e.g. where the Insured (Insured Person) is in a state of unconsciousness,
etc.) send a written statement of what happened to the Insurer’s representative abroad, or to the Insurer.
 upon expiration of the above period the Insured (Insured Person) will lose his/her right to claim
reimbursement for expenses.
 upon completion of the treatment send to the same address the original Insurance Contract and all
documents evidencing the insured event.
4.3. The accident:
 inform the Insurer of the occurrence of an insured event within three working days upon three days
of such occurrence. If the Insured is unable to take such steps, the Insurer may be notified of an insured
event by the Insured Person, Beneficiary (rightful heirs of the Insured Person).
 provide necessary documents to the Insurer as required by section 5 of this Insurance Contract.
 within one hour upon being notified of an insured event inform relevant authorities thereof, if such
authorities are competent to investigate circumstances of such insured event.
4.4. Provide reliable information of the health status of the Insured Person, and other necessary reliable
information upon requisition of the Insurer.

5. LIST OF DOCUMENTS PROVING THE OCCURRENCE OF AN INSURED EVENT
5.1. The medical expenses:
 application from the Insured (Insured Person, Beneficiary) for an insurance benefit (sum insured or
portion thereof);
 copy of identity document of the Insured (Insured Person, Beneficiary);
 certificate of identification number (copy) of person which get an insurance benefit;
 copy (original) of this Insurance Contract (Policy);
 certificate from health care facility (on the letterhead or sealed) confirming the accident or
diagnosed disease, with an indication of the patient’s name, date of seeking medical assistance,
treatment duration, list of provided services broken down into dates and prices, and total amount to be
paid;
 prescription written out by a doctor stating the necessity to buy certain medicines in view of the
diagnosed disease;
 document evidencing payment for the treatment, medicines and other services (payment stamp,
payment slip, bank receipt with an indication of the transferred amount, cheque, etc.);
 prescriptions for prescribed medicines and appropriate receipts.
 in case of death of the Insured (Insured Person) caused by an insured event the original insurance
policy shall be accompanied by a copy of the certificate of death.
The aforementioned documents shall be submitted to the Insurer in one of the following three
languages: Ukrainian, Russian, or English. The Insurer will not compensate for translation
expenses.
5.2. The accident:

5.2.1 In connection with establishing permanent disability of the Insured (Insured Person) shall provide:
 written application for payment of the sum insured;
 copy of this Insurance Contract;
 documents from health care facilities, namely sick leave;
 certificate according to form Н-1, if an insured event occurred in a company;
 documents confirming the occurrence of an insured event, including certificate of the State Traffic
Inspectorate, if such insured event occurred due to a traffic incident;
 certificate from the relevant medical and social commission of experts on establishing disability;
 identity document of the person receiving the sum insured;
 identification number of the person receiving the sum insured;
 power of attorney issued by the Insured for the receipt of the sum insured;
5.2.2 In connection with establishing permanent disability of the Insured (Insured Person) shall
provide:
 written application for payment of the sum insured (portion thereof);
 copy of this Insurance Contract;
 certificate according to form Н-1, if an insured event occurred in a company;
 certificate of death;
 documents confirming the occurrence of an insured event, including certificate of the State Traffic
Inspectorate, if such insured event occurred due to a traffic incident;
 certificate of inheritance certified by a notary;
 identity document of the person receiving the sum insured;
 identification number of the person receiving the sum insured;
 power of attorney issued by the Insured for the receipt of the sum insured;

6. CONDITIONS OF INSURANCE BENEFIT:
6.1. By medical expenses:
6.1.1. Payment for services provided to the Insured (Insured Person) and relating to an insured event
shall be made through the Insurer’s representative directly to the account of health care facility or other
institution, provider of such services, provided that the Insured (Insured Person) showed the original
insurance policy to the Insurer’s representative. Payment shall be made by bank transfer in a freely
convertible currency upon agreement between the Insurer or Insurer’s representative and health care
facility.
6.1.2. In case of a treatment paid by the Insured (Insured Person), the expenses connected with an
insured event shall be reimbursed with consent of the Insurer directly to the Insured (Insured Person)



upon examination of the documents confirming the occurrence of such insured event according to
section 5 of this Insurance Contract.
If such expenses are reimbursed after the return of the Insured (Insured Person) to Ukraine, such
reimbursement will be made by the Insurer in the national currency of Ukraine (hryvnia) by converting
the amount of incurred expenses in the freely convertible currency to hryvnia according to the official
exchange rate of the National Bank of Ukraine as of the date of sustained loss. If the Insured (Insured
Person) is abroad when the question of whether to pay insurance benefit is decided, reimbursement shall
be made by the Insurer’s representative in such currency in which the expenses were incurred or, if so
agreed by the Insurer or Insurer’s representative and Insured (Insured Person) in other freely convertible
currency according to the official exchange rate.
6.1.3. Beneficiary can be Insured, Insured Person or a third Person. Third Person means a legal entity
providing to the Insured Person medical and other services inseparably associated with the occurrence
of an insured event as provided by the Insurance Contract.
6.2. By accident:
6.2.1. The Insurer make Insurance Benefit according to Insurance Contract or law under authority of
application from the Insured (Insured Person or Beneficiary) for an insurance benefit and Insurance Act
(survey report), which concluded by Insurer or authorized person (survey) in form which fixed by
Insurer.
6.2.2. Insurer and Insured are entitled to engage survey to investigation of conditions of Insured
Event. The Insurer can not to exclude Insured in implementation of investigation and must to put up to
everything conditions of Insured Event to survey, give everything necessary material proofs and
documents.
6.2.3. Size of Insurance Benefits in part «Information».
6.2.4. Beneficiary of accident insurance is Insured, Insured Person, heir-at-law or individual person or
legal person, which named by the insured for getting the sum insured in case of Insured Person’s death
by celebration of Insurance Contract.
6.3. Insurance compensation will be paid within 3 (three) working days at the latest of the date of
decision on payment of such insurance compensation based on the insurance report.
6.4. In case of refusal to pay insurance benefit, the Insurer shall notify the Insured (Insured Person,
Beneficiary) in writing good causes for refusal within five working days at the latest of the date of the
respective decision.
6.5. Total amount of insurance benefits to each Insured Person in respect of all insured events may not
exceed the sum insured under the Insurance Contract.

7. REASONS FOR REFUSAL TO PAY INSURANCE BENEFIT:
7.1. Reasons for refusal of the Insurer to pay insurance benefits include:
 intentional actions of the Insured (Insured Person, Beneficiary) aimed at the occurrence of an
insured event. This clause shall not apply to any actions relating to the performance of civic or
professional duty by the Insured (Insured Person), in a state of necessary self-defense (without
exceeding limits) or protection of property, life, health, honor, dignity and goodwill.
 commission by the Insured (Insured Person, Beneficiary) of an intentional offence resulted in an
insured event.
 furnishing by the Insured (Insured Person, Beneficiary) of misleading information or false
notification of the occurrence of an insured event.
 receipt by the Insured (Insured Person, Beneficiary) of the full compensation for losses from the
person culpable of occurrence of such losses.
 untimely notification by the Insured (Insured Person, Beneficiary) of the occurrence of an insured
event without good reasons or creating obstacles to the Insurer in determining circumstances, nature and
amount of losses.
 failure of the Insured (Insured Person, Beneficiary) to perform his/her obligations under the
Insurance Contract;
 failure of the Insured (Insured Person, Beneficiary) to furnish all necessary documents confirming
the occurrence of an insured event.
7.2. If Insurer decide to exclude to pay insurance benefit, Insured (Insured Person, Beneficiary) is
entitled to protest judicially.

8. RIGHTS AND OBLIGATIONS OF THE PARTIES
8.1. The Insurer shall:
 advise the Insured of the Rules of insurance.
 take appropriate steps to prepare all necessary documents required to make timely insurance benefit
to the Insured within two working days upon receipt of the notification of the occurrence of an insured
event.
 upon occurrence of an insured event to pay the insurance benefit under section 6 of this Insurance
Contract. The Insurer shall be financially liable for untimely payment of an insurance benefit (insurance
compensation) in the form of payment to the Insured of a penalty (surcharge, default interest) of such
amount as specified in the Insurance Contract.
 reimburse expenses incurred by the Insured upon occurrence of an insured event aimed at
prevention or reduction of losses if so provided by the terms and conditions of the Insurance Contract.
 enter into a new Insurance Contract with the Insurer upon application of the Insured if the Insured
has taken appropriate measures which reduced the insurance risk.
 not disclose any information on the Insured and its property status, except to the extent provided by
applicable laws.
8.2. The Insured shall:
 make insurance payment in a timely manner in such amount and in such time as specified in the
Insurance Contract.
 furnish to the Insurer when entering into the Insurance Contract the information about all known
circumstances which are essential for the assessment of the insurance risk, and thereafter inform the
Insurer on any changes of the insurance risk.
 inform the Insurer of other existing Insurance Contract in respect of the same object of insurance.
 use every reasonable effort to prevent and reduce losses caused by the occurrence of an insured
event.
 notify the Insurer of the occurrence of an insured event within three working days.
8.3. The Insurer shall be entitled to:
 make enquiries in respect of any information relating to an insured event, if necessary, to law-
enforcement agencies, health care facilities and other agencies and organizations having information of

any circumstances of such insured event, and investigate causes and circumstances of such insured
event independently.
 refuse to pay the sum insured (portion thereof) under section 7 of this Insurance Contract.
 postpone the payment of the insurance money if there are any doubts as to any grounds for an
insurance benefit until such grounds have been proved, but in any case not more than for 90 working
days.
 early terminate the Insurance Contract in such cases as provided by this Insurance Contract.
8.4. The Insured shall be entitled to:
 receive the sum insured upon occurrence of an insured event subject to specific terms and
conditions of the Insurance Contract.
 enter into an Insurance Contract for the insurance of a third person only with his/her consent, such
person acquiring the rights and obligations of the Insured under the Insurance Contract.
 amend the Insurance Contract upon agreement of the parties according to section 9 of this Insurance
Contract. An additional agreement to the Insurance Contract in force shall be entered into by the Insurer
and the Insured to this effect.
 early terminate the Insurance Contract subject to the provisions of this Insurance Contract.
 receive a duplicate copy of the Insurance Contract, insurance certificate (policy, cover note) in case
of loss of the original document.

9. INSURANCE CONTRACT MODIFICATION AND ADDENDUMS
9.1. The Insurance Contract may be amended with consent of the Insured (Insured Person) and the
Insurer within five working days of the date of receipt of the written consent.
9.2. The initiating party shall notify the other party of its intention to amend the Insurance Contract 30
calendar days prior to the proposed date of amendment, unless otherwise provided by the Insurance
Contract.
9.3. An additional agreement to the existing Insurance Contract shall be signed to give effect to any
amendments to the Insurance Contract.
9.4. If a party disagrees to amend the Insurance Contract, the parties shall within five working days
decide whether to continue the existing Insurance Contract or to terminate the same.

10. TERMINATION OF INSURANCE CONTRACT
10.1. The Insurance Contract shall be terminated and lapse upon agreement of the parties and in the
following cases:
 expiration of the Insurance Contract.
 discharge by the Insurer of its obligations to the Insured in full.
 failure of the Insured to make insurance payments in such time as specified in the Insurance
Contract. The Insurance Contract shall be deemed early terminated if the first (installment) insurance
payment has not been made upon written request of the Insurer within ten working days of the date of
sending such request to the Insured, unless otherwise provided by the terms of the Insurance Contract.
 liquidation of the corporate Insured or death or incapacitation of the individual Insured, except to
the extent provided by the relevant provisions of the Law of Ukraine «On Insurance».
 liquidation of the Insurer in such manner as prescribed by the applicable laws.
 judicial decision on invalidation of the Insurance Contract.
 in other cases provided for by the applicable laws of Ukraine.
10.2. The Insurance Contract may be early terminated upon requisition of the Insured or the Insurer to
the extent provided for by the terms of the Insurance Contract. A party intending to terminate the
Insurance Contract shall notify the other party 30 calendar days prior to the date of termination of the
Insurance Contract, unless otherwise provided therein.
10.3. If the Insurance Contract is early terminated upon requisition of the Insured, the Insurer shall repay
to the Insured the insurance payments in respect of the period remaining to the expiry date of the
Insurance Contract after deduction of any standard administrative expenses determined when
calculating the insurance rate, and insurance benefits paid under such Insurance Contract. If such
requisition of the Insured is caused by a breach by the Insurer of the Insurance Contract, and Insurer
shall repay to the Insured all insurance payments made by the Insured in full.
10.4. If the Insurance Contract is early terminated upon requisition of the Insurer, the Insurer shall repay
to the Insured the insurance payments made by the Insured in full. If such requisition of the Insurer is
caused by a breach by the Insured of the Insurance Contract, and Insurer shall repay to the Insured the
insurance payments in respect of the period remaining to the expiry date of the Insurance Contract after
deduction of any standard administrative expenses determined when calculating the insurance rate, and
insurance benefits paid under such Insurance Contract.
10.5. Normative standard of expenses is 35%.
No insurance payments made via bank transfer may be repaid in cash if the Insurance Contract is early
terminated.

11. SETTLEMENT OF DISPUTES
11.1. In settling any disputable questions with the Insured, the Insurer and Insurer’s representative shall
always act in accordance with the applicable national and international legal regulations.
11.2. Any disputes arising in respect of a request for payment under the Insurance Contract shall be
settled in a judicial proceeding within such period as provided by the applicable law of Ukraine.
11.3. The Insurer pay delay penalty in size 0,01% of past due payment for every delay day for untimely
insurance benefit in terms which specified in section 6 of Insurance Contract, but not more than 25% of
debt’s sum.

12. SPECIAL CONDITIONS
12.1. Consequences of an eventual increase of the insurance risk during the term of the Insurance
Contract are as follows:
 if the Insurer receives any information of the circumstances causing an increase of the insurance
risk, the Insurer shall be entitled to require amendments to the Insurance Contract and/or an additional
insurance payment depending on the increased risk.
 if the Insured fails to notify the Insurer of any material changes in the circumstances described
when entering into the Insurance Contract, the Insurer shall be entitled to require early termination of
the Insurance Contract.
12.2. If a circumstance causing an insured event is a subject of a criminal case or initiated legal
proceeding, the Insurer’s decision whether to pay insurance compensation may be postponed until the
completion of the investigation or legal proceeding or ascertainment of guilt of the Insured, but in any
case not more than 90 (ninety) working days.
12.3. The Insurer will not reimburse for any moral damage.
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