[image: image1.png]Q

UNIGA

CTpaxyBaHHs




ОФЕРТА ЩОДО УКЛАДЕННЯ ДОГОВОРУ ДОБРОВІЛЬНОГО КОМПЛЕКСНОГО СТРАХУВАННЯ ВІД НЕЩАСНИХ ВИПАДКІВ ТА ЗДОРОВ’Я НА ВИПАДОК ХВОРОБИ
«КОМПЛЕКСНИЙ ЗАХИСТ ЗДОРОВ’Я «ТУРБОТА»
(ПУБЛІЧНА ЧАСТИНА ДОГОВОРУ)

Номер оферти: __________________

Дата вчинення: «__» _______ 2020 року
 1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ ТА ВИЗНАЧЕННЯ. ПОРЯДОК УКЛАДЕННЯ ДОГОВОРУ
1.1. Ця Оферта є офіційною пропозицією Приватного акціонерного товариства «Страхова компанія «УНІКА», (надалі – Страховик), укласти Договір добровільного комплексного страхування від нещасних випадків та здоров’я на випадок хвороби «Комплексний захист здоров’я «ТУРБОТА» (надалі – Договір) на умовах, викладених у цій Оферті.

1.2. Договір укладається відповідно до  «Правил добровільного страхування від нещасних випадків», зареєстрованих Державною комісією з ринків фінансових послуг України за номером 0271929 від 26.07.2007 року (Ліцензія Серія АЕ № 293983 від 07.08.2014 р.) зі всіма змінами та доповненнями та «Правил добровільного страхування здоров’я на випадок хвороби», зареєстрованих Державною комісією з регулювання ринків фінансових послуг України за номером 0471928 від 26.07 2007 р. зі всіма змінами та доповненнями (Ліцензія серія АЕ № 293970 від 07.08.2014 р.) (надалі – Правил) із дотриманням вимог Законів України «Про страхування», «Про фінансові послуги та державне регулювання ринків фінансових послуг»  та інших нормативно-правових актів законодавства України. Правила роміщені на офіційній веб-сторінці Страховика в мережі Інтернет https://uniqa.ua/ua/about_us/initial_data.
1.3. Предметом Договору є майнові інтереси, що не суперечать закону, пов’язані з життям, здоров’ям та працездатністю Застрахованої особи.
1.4. Договір укладається шляхом приєднання клієнта до договору, який наданий йому для ознайомлення у вигляді електронного документа на веб-сайті Страховика https://uniqa.ua (надалі – сайт Страховика) в порядку, передбаченому п. 3 ч. 2 ст. 6 Закону України «Про фінансові послуги та державне регулювання ринків фінансових послуг».

1.5. Договір складається з цієї Оферти (публічної частини Договору), Додатку № 1 до Оферти «Програми страхування» та Заяви-приєднання (індивідуальної частини Договору) (надалі – Акцепт).

1.6. Оферта разом із Додатком № 1 до Оферти «Програми страхування» розміщена Страховиком в мережі Інтернет за посиланням https://uniqa.ua/ua/buy/oferta-i-aktsept у вигляді електронного документа, підписаного кваліфікованим електронним підписом уповноваженого представника Страховика, та доступна до вільного ознайомлення.

1.7. Акцепт укладається у паперовому вигляді в одному примірнику. Оригінальний підписаний клієнтом примірник Акцепту зберігається у Страхувальника, а копія Акцепту - у Страховика на підтвердження укладення Договору. 

1.8. Договір вважається укладеним з моменту акцептування цієї Оферти шляхом підписання Акцепту та повної оплати клієнтом страхового платежу. Датою оплати страхового платежу вважається дата надходження коштів на рахунок Страховика. У випадку сплати страхового платежу за відсутності підписаного клієнтом Акцепту сплачений платіж підлягає поверненню Страховиком протягом 30 (тридцяти) календарних днів після отримання письмової вимоги про його повернення платнику згідно реквізитів, зазначених у вимозі.

1.9. Після здійснення акцепту та набрання Договором законної сили клієнт набуває статусу Страхувальника. Номер Договору присвоюється Страховиком та зазначається у Акцепті.
1.10. Обрана Програма, персональні дані Страхувальника та Застрахованих осіб, обрані страхова сума, ліміти відповідальності, страховий тариф, страховий платіж, строк дії Договору визначаються Страхувальником під час акцептування даної Оферти в Акцепті.
1.11. Визначення термінів:
1.11.1.  Страховик - Приватне акціонерне товариство «Страхова компанія «УНІКА»,  код ЄДРПОУ - 20033533; місцезнаходження: Україна, 01032, м. Київ, вул. Саксаганського, буд. 70-А. e-mail: office@uniqa.ua. Контактний телефон Центру підтримки Клієнтів:  +38 (044) 225 60 00; +38 (066) 170 03 73 (Vodafone); +38 (097) 170 03 73 (Київстар); +38 (093) 170 03 73 (Lifecell); рахунок для сплати страхових платежів п/р UA393808050000000000265041855 в АТ «Райффайзен Банк Аваль», в особі Голови Правління Ульє Олени Володимирівни, яка діє на підставі Статуту.

1.11.2.  Страхувальник - дієздатна фізична або юридична особа, яка приєдналася до договору, який наданий їй для ознайомлення у вигляді електронного документа в мережі Інтернет за посиланням https://uniqa.ua/ua/buy/oferta-i-aktsept в порядку, передбаченому п. 3 ч. 2 ст. 6 Закону України «Про фінансові послуги та державне регулювання ринків фінансових послуг» шляхом підписання Акцепту до даної Оферти та сплати страхового платежу, і яка таким чином укладає Договір з отриманням персонального номеру Акцепту.
1.11.3.  Застрахована особа (ЗО) – фізична особа віком від 1 року, на користь якої укладено Договір. Застрахована особа може набувати прав і обов’язків Страхувальника.
1.11.3.1. За цим договором не є Застрахованими особи:

1.11.3.1.1. які на момент укладання Договору страхування знаходяться на обліку в наркологічних, психоневрологічних диспансерах; 
1.11.3.1.2. особи, визнані в установленому порядку недієздатними; 
1.11.3.1.3. особи з інвалідністю I, ІІ групи, діти з інвалідністю;
1.11.3.1.4. ВІЛ-інфіковані, хворі на злоякісні новоутворення, хворі важкими формами захворювання серцево-судинної системи (вади серця, хронічна недостатність кровообігу ІІА, ІІБ, ІІІ ст), особи, що страждають інсулінозалежним цукровим діабетом, епілепсією; 
1.11.3.1.5. особи, які на момент укладання Договору страждають наступним(и) захворюванням(и): серця (включаючи, але не обмежуючись інфарктом міокарду), хронічні захворювання нервової системи (включаючи, але не обмежуючись інсультом);
1.11.3.1.6. особи віком до 1 року на дату укладення Договору. 
1.11.3.2. У випадку повідомлення Страхувальником або Застрахованою особою неправдивої інформації щодо стану здоров’я Застрахованої особи та/або наявності обставин (однієї чи декількох), визначених у п. 1.11.3.1. Оферти, до початку дії Договору, Договір не створює юридичних наслідків стосовно такої Застрахованої особи відповідно до ст. 216 Цивільного кодексу України, та Страховик не несе відповідальності за подіями, що мали місце стосовно такої Застрахованої особи.
1.11.4.  Вигодонабувач - дієздатна фізична особа або юридична особа, призначена Страхувальником за згодою Застрахованої особи при укладанні Договору страхування  для отримання страхових виплат. При настанні страхових випадків, передбачених пп. 2.2.1.1, 2.2.1.2, 2.2.2.1, 2.2.2.3 Оферти, Вигодонабувачем є Застрахована особа (або її законний представник  для неповнолітніх осіб). При настанні страхового  випадку, передбаченого п. 2.2.1.3, 2.2.2.2, 2.2.2.4 Оферти Вигодонабувачем є законний спадкоємець Застрахованої особи. 
1.11.5.  Нещасний випадок – раптова, короткочасна, непередбачувана та незалежна від волі Застрахованої особи подія,  яка відбулась внаслідок впливу різних зовнішніх факторів (фізичних, хімічних, технічних і т. ін.) та призвела до тимчасового або постійного розладу здоров’я та/або загибелі (смерті). До зовнішніх факторів відносяться стихійні явища, пожежа, вибух, удар блискавки, дія електричного струму, аварія, протиправні дії третіх осіб, напад та укуси тварин, отруйних змій, комах, випадкове потрапляння в дихальні шляхи стороннього тіла, падіння будь-якого предмета або самої Застрахованої особи, удар стороннього предмета, неправильні медичні маніпуляції, використання Застрахованою особою або третіми особами транспортних засобів, машин, механізмів, інструментів, зброї тощо. 
1.11.6.  Хвороба (захворювання) - раптове, непередбачуване порушення життєдіяльності організму, що призвело до погіршення здоров’я Застрахованої особи та яке, у випадку ненадання медичної допомоги, може призвести до тривалого розладу її здоров’я або загрожувати її життю, яке вперше виникло та вперше виявлено (діагностовано) в період дії Договору.
1.11.7.  Коронавірусна хвороба COVID-19 – гостре респіраторне захворювання, спричинене коронавірусом SARS-CoV-2.
Коронавірусна хвороба COVID-19 за цим Договором має бути обов’язково підтверджена, під час дії Договору страхування висновком дослідження сертифікованої державної лабораторії України або приватної лабораторії/клініки, яка має відповідну ліцензію та потужності, методом ПЛР.
1.11.8. Період очікування (часова франшиза) – період часу, який виражається в кількості календарних днів з дати вступу в дію Договору, протягом яких Страховик не несе відповідальність за подіями, які мають ознаки страхових випадків та звільняється від обов’язку здійснити страхову виплату за ними, а Страхувальник (Застрахована особа) не має права на отримання страхової виплати за подіями, які стались у зазначений період. Період очікування за кожним окремим страховим випадком та Захворюванням зазначено в п. 2.3 Оферти.
1.11.9.  Програма – програма добровільного комплексного страхування від нещасних випадків та здоров’я на випадок хвороби, що містить умови страхування, страхові суми та ліміти відповідальності, та є Додатком № 1 до Оферти. Програма, яка застосовується для окремої Застрахованої особи серед всіх Програм, які зазначені у Додатку № 1 до Оферти, вказується в Акцепті.
1.11.10. Страховий платіж - плата за страхування, яку Страхувальник зобов’язаний внести Страховику згідно з Договором страхування.
1.11.11. Страховий тариф – ставка (відсоток) страхового платежу з одиниці страхової суми за визначений строк дії Договору.

1.11.12. Страхова виплата – грошова сума, яка виплачується Страховиком відповідно до умов Договору страхування при настанні страхового випадку.
1.11.13. Страхова сума – визначена Договором грошова сума, в межах якої Страховик відповідно до Договору зобов'язується провести страхову виплату при настанні страхового випадку. Страхова сума за Договором, та ліміти відповідальності є агрегатними, тобто зменшуються після здійснення страхової виплати за будь-яким ризиком на суму здійсненої страхової виплати.
1.11.14. Страховий акт – документ, визначеної Страховиком форми, який кваліфікує подію, як страховий випадок, та який містить інформацію про суму страхової виплати.
1.11.15. Страховий випадок – подія, передбачена Договором, яка відбулася і з настанням якої виникає обов'язок Страховика здійснити страхову виплату.
1.11.16. Страховий ризик – певна подія, на випадок якої проводиться страхування і яка має ознаки ймовірності та випадковості настання.
1.11.17. Страхове покриття – зобов’язання Страховика щодо здійснення страхової виплати при настанні страхового випадку, що виникло протягом строку дії Договору.
1.11.18. МСЕК (ЛКК) – Медико-соціальна експертна комісія (лікарсько-консультативна комісія) – орган, який займається питанням експертизи стійкої непрацездатності.
1.11.19. МКХ -  міжнародна класифікація хвороб.

1.11.20. ЛПЗ (лікувально-профілактичний заклад) – підприємства, установи та організації, завданням яких є забезпечення різноманітних потреб населення в галузі охорони здоров'я шляхом надання медико-санітарної допомоги, включаючи лікувальні, медичні послуги, а також виконання інших функцій, пов’язаних з професійної діяльності медичних працівників, а саме: медичні центри, поліклініки, лікарні, медико-санітарні частини, госпіталі, заклади швидкої медичної допомоги, науково-дослідні інститути, диспансери, інститути, лабораторії, діагностичні центри, аптеки, стоматологічні заклади, оздоровчі центри (басейни, тренажерні зали) тощо незалежно від форми власності.
1.11.21. Ліміт відповідальності Страховика (ліміт відповідальності)  - визначає межу страхових виплат Страховиком за окремими страховими випадками.   
2.  ПЕРЕЛІК СТРАХОВИХ РИЗИКІВ ТА СТРАХОВИХ ВИПАДКІВ

2.1. Страховими ризиками є:

2.1.1. Нещасний випадок.
2.1.2. Хвороба, що виникла та виявлена (діагностована) вперше у Застрахованої особи в період та на території дії Договору, та на випадок настання якої укладено Договір.  
2.2. Страховими випадками є:
2.2.1. В частині страхування від нещасних випадків визнаються наслідки нещасного випадку, що стався у строк та на території дії Договору, підтверджені документами компетентних органів, за умови, що має місце причинно-наслідковий зв'язок між нещасним випадком і такими наслідками, а саме:
2.2.1.1. травматичні ушкодження організму Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку незалежно від ступеню непрацездатності Застрахованої особи;
2.2.1.2. стійка непрацездатність Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку (встановлення первинної інвалідності або І, ІІ, ІІІ групи інвалідності або встановлення статусу «дитина-інвалід» Застрахованій особі до 15 років);
2.2.1.3. смерть Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку.
2.2.1.4. зазначені в пунктах 2.2.1.1. – 2.2.1.3. наслідки нещасного випадку визнаються страховими випадками, якщо вони наступили упродовж 12 (дванадцяти) місяців з дати настання нещасного випадку.
2.2.2. Страховими випадками в частині страхування здоров’я на випадок хвороби є:

2.2.2.1. перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні терміном, що перевищує 1 (один) календарний день з приводу коронавірусної хвороби COVID-19 (код МКХ10 = U07.1), що виникла вперше у Застрахованої особи в період та на території дії Договору.
2.2.2.2. смерть Застрахованої особи внаслідок коронавірусної хвороби COVID-19 (код МКХ10 = U07.1), що виникла вперше у Застрахованої особи в період та на території дії Договору.
2.2.2.3. перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні терміном, що перевищує 5 (п’ять) календарних днів з приводу вперше виявленого в період та на території дії Договору злоякісного новоутворення (Код МКХ10 = С00-С97), гострого інфаркту міокарду (Код МКХ10 = I21), внутрішньомозкового крововиливу(інсульт)(Код МКХ10 = I61);
2.2.2.4 смерть Застрахованої особи внаслідок вперше виявленого в період та на території дії Договору злоякісного новоутворення(Код МКХ10 = С00-С97), гострого інфаркту міокарду (Код МКХ10 = I21), внутрішньомозкового крововиливу(інсульт)(Код МКХ10 = I61).
2.2.2.5 зазначені в пунктах 2.2.2.1. – 2.2.2.4. наслідки Хвороби визнаються страховими випадками, якщо вони наступили упродовж 12 (дванадцяти) місяців з дати діагностування Хвороби у Застрахованої особи.
2.3. Період очікування (часова франшиза):
2.3.1. за випадками, що зазначені в п.2.2.2.1., 2.2.2.2 – часова франшиза 15 (п’ятнадцять) календарних днів;
2.3.2. за випадком «злоякісне новоутворення» – часова франшиза 90 (дев’яносто) календарних днів.
2.3.3. за випадками «гострий інфаркт міокарду», «внутрішньомозковий крововилив (інсульт)» – часова франшиза 15 (п’ятнадцять) календарних днів.
3. Порядок сплати страхового платежу. Базові річні страхові суми, страхові тарифи та платежі за Програмами
3.1. Страховий платіж сплачується Страхувальником одноразово  в термін, зазначений в п. 11 Акцепту. 
3.2. Базові страхові суми, страхові тарифи та страхові платежі за Програмами на весь строк дії Договору:

	№
	Назва програми страхування
	Страхова сума, грн.
	Страховий тариф
	Страховий платіж (грн.)

	1
	ПРОГРАМИ ДЛЯ ВИКЛАДАЦЬКОГО СКЛАДУ, ПРАЦІВНИКІВ ЗАКЛАДІВ ОСВІТИ ТА ЗДОБУВАЧІВ ВИЩОЇ ТА ПРОФЕСІЙНОЇ (ПРОФЕСІЙНО-ТЕХНІЧНОЇ) ОСВІТИ

	1.1
	Програма 1
	10 000,00
	2,10%
	210,00

	1.2
	Програма 2
	10 000,00
	2,50%
	250,00

	1.3
	Програма 3
	10 000,00
	3,00%
	300,00

	1.4
	Програма 4
	25 000,00
	2,60%
	650,00

	1.5
	Програма 5
	50 000,00
	1,90%
	950,00

	1.6
	Програма 6 (для осіб від 60 років)
	25 000,00
	3,80%
	950,00

	2
	ПРОГРАМИ СТРАХУВАННЯ ДЛЯ ЗДОБУВАЧІВ СЕРЕДНЬОЇ ОСВІТИ

	2.1
	Програма 7
	10 000,00
	1,00%
	100,00

	2.2
	Програма 8
	10 000,00
	1,20%
	120,00

	2.3
	Програма 9
	10 000,00
	1,50%
	150,00

	2.4
	Програма 10
	10 000,00
	1,70%
	170,00

	2.5
	Програма 11
	10 000,00
	2,00%
	200,00


4. СТРОК ДІЇ ОФЕРТИ ТА ДОГОВОРУ
4.1. Оферта набирає чинності з дати, визначеної як дата її вчинення на першій сторінці Оферти, але не раніше дати підписання Оферти кваліфікованим електронним підписом уповноваженого представника Страховика та розміщення на сайті Страховика, та є чинною до дати розміщення (оприлюднення) на сайті Страховика заяви про її відкликання або розміщення Оферти в новій редакції. Договір може бути укладено в межах строку дії Оферти терміном на 1 (один) рік.

4.2. Договір набирає чинності з 00.00 годин дати, наступної за датою сплати страхового платежу в розмірі та у термін, які зазначені у пункті 11 Акцепту, але не раніше 00.00 годин дати, зазначеної у пункті 12 Акцепту як дата початку строку дії Договору. Датою оплати страхового платежу вважається дата надходження коштів на рахунок Страховика. У випадку несплати страхового платежу у розмірі і строки, зазначені у Акцепті, Договір вважається таким, що не набрав чинності, та у Страховика не виникає зобов’язання шодо здійснення страхової виплати за таким Договором.
4.3. Договір діє до 24.00 годин за київським часом дати, що зазначена у пункті 12 Акцепту як дата закінчення строку дії Договору, якщо інші обставини, передбачені розділом 12 Оферти, не призвели до дострокового припинення дії Договору з урахуванням умов Договору щодо сплати страхового платежу.
5. ТЕРИТОРІЯ ДІЇ ДОГОВОРУ 
5.1. Територія дії Договору - Україна, з урахуванням п.5.2. Оферти.
5.2. Дія Договору не поширюється на тимчасово окуповані території України, що визначені нормативно правовими актами України, а також на території України, на яких органи державної влади тимчасово не здійснюють свої повноваження, та населені пункти, що розташовані на лінії зіткнення або знаходяться в зоні воєнних дій будь-якого характеру, незалежно від офіційного визнання війни за нормами права.
6. ВИКЛЮЧЕННЯ ЗІ СТРАХОВИХ ВИПАДКІВ І ОБМЕЖЕННЯ СТРАХУВАННЯ
6.1. В частині страхування від нещасних випадків: 

6.1.1 Страховими випадками не визнаються будь-які наслідки нещасного випадку, що стався поза місцем і строком дії Договору.

6.1.2. Страховими випадками не визнаються наслідки нещасних випадків, які сталися в результаті або під час:

6.1.2.1. вчинення Страхувальником (Застрахованою особою) злочину чи іншого протиправного діяння;

6.1.2.2. вчинення Вигодонабувачем умисного злочину чи іншого протиправного діяння (заподіяння шкоди життю чи здоров’ю Застрахованої особи);

6.1.2.3. керування Страхувальником (Застрахованою особою) транспортним засобом у стані алкогольного, наркотичного або токсичного сп`яніння або передача управління ним особі, яка знаходиться у стані алкогольного, наркотичного або токсичного сп`яніння або не має права керувати даним транспортним засобом;

6.1.2.4. вживання Застрахованою особою алкоголю, наркотичних, токсичних речовин, прекурсорів, а також отруєння сурогатами алкоголю та перебування на момент настання нещасного випадку у стані алкогольного, наркотичного, токсичного сп'яніння;

6.1.2.5.  самогубства, замаху на самогубство Страхувальника (Застрахованої особи), за винятком випадків, коли вона була доведена до такого стану протиправними діями третіх осіб. При цьому вказані дії Застрахованої особи визнаються такими тільки на підставі документів компетентних органів, що доводять вчинене;

6.1.2.6. навмисного наражання себе невиправданому ризику;

6.1.2.7. навмисного завдання  Страхувальником (Застрахованою особою) собі тілесних пошкоджень.

6.1.3. Страховик звільняється від обов’язку здійснити страхову виплату за Договором по відношенню до тих подій, що мають ознаки страхового випадку, які стались під час або в результаті дії непереборних сил і які мають виключний, неминучий, непередбачуваний характер: стихійних лих (землетрусу, виверження вулкану, повені, урагану, зсуву ґрунту, сходження селевих потоків чи снігових лавин тощо).

6.2. В частині страхування здоров’я на випадок хвороби: 

6.2.1. Не визнаються страховими випадками захворювання (хвороби) та/або смерть внаслідок захворювань:
6.2.1.1. які були вперше виявлені у Застрахованої особи до вступу в дію Договору або після його закінчення;

6.2.1.2. що виникли внаслідок вживання Застрахованою особою алкоголю, наркотиків, токсичних речовин, ліків без призначення лікаря, самолікування або лікування методами нетрадиційної медицини;

6.2.1.3. які є наслідком спроби самогубства, навмисного заподіяння Застрахованою собі тілесних ушкоджень або перебування Застрахованої особи в стані алкогольного, наркотичного або токсичного сп'яніння;
6.2.1.4. що отриманні в результаті воєнних дій, громадянських безладь, масових заворушень, страйків, терористичних актів, впливу ядерної енергії, іонізуючого випромінювання, при проведенні заходів політичного характеру, які здійснюються згідно з розпорядженням військової чи громадянської влади та політичних організацій;
6.2.1.5. що отриманні внаслідок порушення Застрахованою особою норм та правил безпеки праці, правил дорожнього руху та правил безпеки на залізничному транспорті; 
6.2.1.6. вроджені вади та спадкові хвороби;
6.2.1.7. коронавірусна хвороба COVID-19, що була виявлена впродовж перших 15 (п’ятнадцяти) днів дії Договору;

6.2.1.8.  гострий інфаркт міокарда, внутрішньомозковий крововилив (інсульт), що були виявлені впродовж перших 15 (п’ятнадцять) днів дії Договору;
6.2.1.9. злоякісні новоутворення, що були виявлені впродовж перших 90 (дев’яносто) днів дії Договору;
6.2.1.10. які вже були визнано страховим випадком 1 раз протягом дії Договору та за якими Страховик здійснив страхову виплату, тобто повторні Хвороби / Захворювання.

6.2.1.11. що настали та/або були виявлені поза межами території дії Договору та поза терміном дії Договору.
6.2.1.12. захворювань та смерть Застрахованої особи в результаті хвороби, крім зазначених в п. 2.2.2. Оферти;
6.2.2. Дія пунктів 6.2.1.7.- 6.2.1.9. Оферти не розповсюджується на осіб, що виконують всі наступні умови:

6.2.2.1. були раніше застраховані в Приватному акціонерному товаристві «Страхова компанія «УНІКА» за договором добровільного комплексного страхування від нещасних випадків та здоров’я на випадок хвороби від ризиків, передбачених п. 2.2.2.1.-2.2.2.4. цієї Оферти;

6.2.2.2. не мали перерви між дією договорів добровільного комплексного страхування від нещасних випадків та здоров’я на випадок хвороби «Комплексний захист здоров’я «ТУРБОТА», укладених зі Страховиком (дата початку дії даного Договору стосовно відповідної Застрахованої особи = дата закінчення дії попереднього договору добровільного комплексного страхування здоров’я від нещасних випадків  та на випадок хвороби «Комплексний захист здоров’я «ТУРБОТА» + 1 день).
7. ПРАВА ТА ОБОВ’ЯЗКИ СТОРІН І ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ ЗА НЕВИКОНАННЯ АБО НЕНАЛЕЖНЕ ВИКОНАННЯ УМОВ ДОГОВОРУ
7.1. Страховик зобов'язаний:
7.1.1. ознайомити Страхувальника з умовами Договору і Правилами;

7.1.2. протягом 2 (двох) робочих днів, як тільки стане відомо про настання страхового випадку, вжити заходів щодо оформлення всіх необхідних документів для своєчасного здійснення страхової виплати;

7.1.3. при настанні страхового випадку здійснити страхову виплату у передбачений Договором строк;

7.1.4. тримати в таємниці відомості про Страхувальника і його майновий стан, за винятком випадків, передбачених законодавством України.

7.2. Страховик має право:

7.2.1.
запитувати у Страхувальника будь-яку інформацію, що має відношення до Договору;
7.2.2. запропонувати Страхувальнику/Застрахованій особі/Вигодонабувачу подати заяву на виплату страхового відшкодування та документи, необхідні для отримання страхового відшкодування, за допомогою чат-боту UNIQAua в месенджерах Viber і Telegram згідно з умовами Оферти, розміщеної на веб-сайті www.uniqa.ua;
7.2.3.
перевіряти надану Страхувальником інформацію і документи при укладенні та під час дії Договору;

7.2.4.
відстрочити прийняття рішення про здійснення або відмову у здійсненні страхової виплати при необхідності з`ясування обставин, причин настання страхового випадку і розміру страхової виплати згідно пункту 10.12. Оферти;

7.2.5.
самостійно з'ясовувати причини та обставини страхового випадку, звертатись із запитами до компетентних органів за документами, необхідними для прийняття рішення про страхову виплату, якщо документів, наданих Застрахованою особою (Страхувальником)/Вигодонабувачем недостатньо;

7.2.6.
проводити незалежну експертизу обставин страхового випадку; 
7.2.7. при необхідності здійснювати додаткове медичне обстеження Застрахованої особи, залучаючи до цього необхідних спеціалістів, або вимагати від Застрахованої особи пройти таке обстеження;
7.2.8.
відмовити у здійсненні страхової виплати відповідно до розділу 11 Оферти;

7.2.9.
ініціювати дострокове припинення дії Договору;

7.2.10.
ініціювати внесення змін в умови Договору;

7.2.11.
у разі зміни ступеню страхового ризику вносити зміни у Договір, вимагати від Страхувальника сплати додаткового страхового платежу.

7.3. Страхувальник зобов'язаний:
7.3.1.
своєчасно сплатити страховий платіж;

7.3.2.
при укладанні Договору надати інформацію Страховику про всі відомі йому обставини, що мають істотне значення для оцінки страхового ризику (наявність у Застрахованої особи на момент укладення Договору захворювань, що є страховими випадками за цим Договором, наявність встановленої групи інвалідності тощо);

7.3.3.
письмово повідомляти Страховика упродовж строку дії Договору протягом 5 (п’яти) робочих днів з дня виникнення про будь-які обставини, що істотно впливають на ступінь страхового ризику (зміну стану здоров’я Застрахованої особи, що призвела до станів/захворювань, зазначених в пунктах 1.11.3.1.1.-1.11.3.1.5. Оферти тощо),

7.3.4.
повідомляти про будь-які зміни реквізитів протягом 5 (п’яти) робочих днів з моменту виникнення таких змін;

7.3.5.
ознайомити Застраховану особу (в особі її Законного представника) з умовами страхування;

7.3.6.
при настанні страхового випадку своєчасно надати Страховику документи (протоколи, акти, пояснення тощо), необхідні для встановлення причин і обставин настання страхового випадку;

7.3.7.
у разі втрати примірника Акцепту протягом 5 (п'яти) діб подати Страховику письмову заяву про видачу дублікату;

7.3.8.
отримати згоду Застрахованих осіб на їх страхування за цим Договором, згоду на обробку їх персональних даних згідно п. 14.5 Оферти, а також інформацію про стани/захворювання Застрахованих осіб, яка декларується Страхувальником під час укладення Договору (п. 17 Акцепту);

7.3.9.
надати всі необхідні документи на запит Страховика для прийняття рішення щодо здійснення страхової виплати по страховому випадку;
7.3.10. при укладенні Договору повідомити Страховика про інші чинні договори страхування щодо предмету Договору;
7.3.11. на виконання вимог законодавства України з питань протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення, надати інформацію та документи  для здійснення належної перевірки Страхувальника та/або Застрахованих осіб відповідно до вимог Страховика.
7.4. Страхувальник має право:    
7.4.1 ознайомитися з умовами Договору і Правилами;

7.4.2.
ініціювати дострокове припинення дії Договору у порядку встановленому Офертою;

7.4.3.
ініціювати внесення змін в умови Договору;

7.4.4.
отримати дублікат Акцепту у разі його втрати. 

7.4.5.
одержати будь-які роз'яснення за укладеним Договором.
7.5 Застрахована особа (її законний представник) зобов'язаний:
7.5.1.
надати уповноваженому Страховиком лікарю з відповідним дозволом на право проведення медичного огляду можливість проведення додаткового медичного огляду, у разі виникнення у Страховика сумнівів щодо стану здоров'я Застрахованої особи;

7.5.2.
при укладанні Договору надати Страхувальнику інформацію про всі обставини, що мають істотне значення для визначення ступеня страхового ризику та в подальшому, під час дії Договору, протягом 5 (п'яти) робочих днів з дня виникнення письмово повідомляти Страховика про нові обставини, які істотно впливають на ступінь страхового ризику (зміну стану здоров’я Застрахованої особи, що призвела до станів/захворювань, зазначених у пунктах 1.11.3.1.1.-1.11.3.1.5. Оферти тощо).

7.5.3.
повернути Страховику отриману страхову виплату, якщо після здійснення Страховиком цієї виплати стануть відомі такі обставини, що відповідно до чинного законодавства України або цього Договору повністю або частково звільняють Страховика від обов’язку здійснювати страхову виплату.
7.5.4 при настанні події, що має ознаки страхового випадку, повідомити Страховика у строки, передбачені цим Договором та надати документи, необхідні для здійснення страхової виплати.
7.6 Застрахована особа (її законний представник) має право:  
7.6.1 на одержання страхової виплати згідно з умовам цього Договору;
7.6.2 оскаржити відмову Страховика у страховій виплаті в судовому порядку.
7.7. Кожна Сторона зобов’язана повідомити іншу Сторону протягом 5 (п’яти) робочих днів про зміну своїх реквізитів (в тому числі зміну засобу зв’язку Страхувальника). Повідомлення направляється на адресу іншої Сторони рекомендованим листом з повідомленням про його вручення. Страховик має право повідомити Страхувальника про зміну своїх реквізитів виключно шляхом направлення повідомлення в електронному вигляді на засіб зв'язку, зазначений Страхувальником під час акцептування умов Оферти.

8. ДІЇ СТРАХУВАЛЬНИКА (ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ)  ПРИ НАСТАННІ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ.
8.1. У разі настання нещасного випадку, який в подальшому може бути кваліфікований, як страховий випадок, Страхувальнику (Застрахованій особі) необхідно інформувати відповідні компетентні органи (швидку медичну допомогу, ЛПЗ, поліцію, пожежну частину тощо) та зареєструвати факт настання нещасного випадку впродовж 5 (п’яти) календарних днів.
8.1.1. Страхувальник (Застрахована особа або її представник/інша уповноважена особа, для неповнолітнії застрахованих осіб – батьки) повинен повідомити Страховика про настання нещасного випадку, який в майбутньому може бути кваліфікований, як страховий випадок, не пізніше 3 (трьох) робочих днів, з моменту його настання, за номером телефону:   +38 044 225 60 00; +38 (066) 170 03 73 (Vodafone); +38 (097) 170 03 73 (Київстар); +38 (093) 170 03 73 (Lifecell) (з подальшим письмовим підтвердженням), та повідомити наступну інформацію:

8.1.2. номер Договору, ПІБ Страхувальника/Застрахованої особи, та контактний телефон (за наявності);

8.1.3. причини, обставини події настання нещасного випадку.

8.2. Документи, що необхідні для здійснення страхової виплати, Страхувальник/Застрахована особа/Вигодонабувач, повинен надати Страховику у наступні строки:

8.2.1. у разі травматичних пошкоджень Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку - протягом 15 (п‘ятнадцяти) робочих днів з дати закінчення лікування;

8.2.2. у разі стійкої непрацездатності Застрахованої особи (встановлення первинної інвалідності або  І, ІІ, ІІІ групи інвалідності або встановлення статусу «дитина-інвалід» Застрахованій особі до 15 років) внаслідок нещасного випадку -  протягом 15 (п‘ятнадцяти) робочих днів з дати прийняття відповідного рішення МСЕК (ЛКК);

8.2.3. у разі смерті Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку - упродовж 180 (ста вісьмидесяти) календарних днів з дати настання страхового випадку (з дати смерті Застрахованої особи).

8.3. У разі настання подій, які мають ознаки страхових випадків, зазначених в п.2.2.2. Оферти, Застрахована особа або її представник/інша уповноважена особа, для неповнолітніх застрахованих осіб – батьки) повинна повідомити Страховика за номером телефону: +38 044 225 60 00 ; +38 (066) 170 03 73 (Vodafone); +38 (097) 170 03 73 (Київстар); +38 (093) 170 03 73 (Lifecell) у наступні строки:
8.3.1. з дати настання події, яка має ознаки страхового випадку, зазначеного в п.2.2.2.1. та п.2.2.2.3. Оферти - протягом 10 (десяти) календарних днів;

8.3.2. з дати настання події, яка має ознаки страхового випадку, зазначеного в п.2.2.2.2. та 2.2.2.4. Оферти – протягом 30 (тридцяти) календарних.

8.4. Страхувальник/Застрахована особа/Вигодонабувач повинен надати Страховику документи, що необхідні для здійснення страхової виплати у наступні строки:

8.4.1. у разі настання події, яка має ознаки страхового випадку, зазначеного в п.2.2.2.1. та п.2.2.2.3. Оферти, - протягом 15 (п’ятнадцяти) календарних днів з дня виписки зі стаціонарного лікування ЛПЗ;

8.4.2. у разі настання події, яка має ознаки страхового випадку, зазначеного в п. 2.2.2.2. та 2.2.2.4. Оферти - упродовж 180 (ста вісьмидесяти) календарних днів з дати настання події (з дати смерті Застрахованої особи).

8.5. У випадку недотримання строків повідомлення Страховика про подію, що має ознаки страхового випадку, Страхувальник (Застрахована особа, Вигодонабувач) повинен обґрунтувати це у письмовій формі, на вимогу Страховика. Порушення строків повідомлення допускається лише при наявності поважних причин, які не залежать від волі Страхувальника (Застрахованої особи, Вигодонабувача) (втрата свідомості, стан порушеної свідомості тощо). При порушенні строків повідомлення без поважних причин Страховик має право відмовити у здійсненні страхової виплати.
9 ПЕРЕЛІК ДОКУМЕНТІВ, ЯКІ ПІДТВЕРДЖУЮТЬ НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ
9.1.         Для одержання страхової виплати за подією, що має ознаки страхового випадку,передбаченого  п.2.2.1.3. Оферти, при настанні події Страхувальник (Застрахована особа, родич Застрахованої особи), Вигодонабувач має надати Страховику наступні документи:
9.1.1.     заяву про страхову виплату із зазначенням способу отримання суми страхової виплати, поштової адреси та банківських реквізитів;
9.1.2.     нотаріально завірену копію свідоцтва про смерть Застрахованої особи;
9.1.3.     примірник цього Договору;
9.1.4.     акт (копію акту) про нещасний випадок, завірений оригінальною печаткою закладу, який склав акт: форми Н-1, затвердженої Постановою КМУ № 337 від 17.04.2019 р., у разі виробничого травматизму; форми НТ, затвердженої Постановою КМУ № 270 від 22.03.2001р., у разі невиробничого травматизму; форми Н-Н, затвердженої Наказом Міністерства освіти і науки України №659 від 16.05.2019 р., якщо нещасний випадок стався під час навчально-виховного процесу у навчальному закладі;
9.1.5.     документ медичного закладу і/або судово-медичної експертизи, який підтверджує, що смерть Застрахованої особи сталася внаслідок нещасного випадку;
9.1.6.     свідоцтво про право на спадщину спадкоємця Застрахованої особи;
9.1.7.     документи, що посвідчують Вигодонабувача (спадкоємця за законом) Застрахованої особи: копію паспорту (1-ої, 2-ої 11-ої сторінок);
9.1.8. копію довідки про присвоєння Вигодонабувачу (спадкоємцю за законом) Застрахованої особи індивідуального податкового номеру (далі – ІПН) або реєстраційного номера облікової картки платника податків (далі – РНОКПП).
9.1.9.  оригінали або завірені печаткою лікувальної установи копії виписки із медичної картки амбулаторного (стаціонарного) хворого (форма 027/о, затверджена Наказом МОЗ України №110 від 14.02.2012р.), які містять повний діагноз, відомості про лікувальний процес, прізвища, ініціали членів ЛКК (якщо лист непрацездатності продовжувався на великий термін), прізвище, ініціали, печатку лікаря, який підготував виписку.
9.2. Для одержання страхової виплати за подією, що має ознаки страхового випадку, передбаченого  п.2.2.1.2. Оферти, при настанні події Страхувальник (Застрахована особа, родич Застрахованої особи) має надати Страховику наступні документи:
9.2.1. заява про страхову виплату із зазначенням способу отримання суми страхової виплати, поштової адреси та банківських реквізитів;
9.2.2. примірник Договору;
9.2.3. довідка МСЕК (копія довідки, завірена печаткою МСЕК) про встановлення Застрахованій особі групи інвалідності;
9.2.4.  оригінали або завірені печаткою лікувальної установи копії виписки із медичної картки амбулаторного (стаціонарного) хворого (форма 027/о, затверджена Наказом МОЗ України №110 від 14.02.2012р.), які містять повний діагноз, відомості про лікувальний процес, прізвища, ініціали членів ЛКК (якщо лист непрацездатності продовжувався на великий термін), прізвище, ініціали, печатку лікаря, який підготував виписку;
9.2.5. акт (копію акту) про нещасний випадок, завірений оригінальною печаткою закладу, який склав акт: форми Н-1, затвердженої Постановою № 337 від 17.04.2019 р., у разі виробничого травматизму; форми НТ, затвердженої Постановою КМУ № 270 від 22.03.2001р., у разі невиробничого травматизму; форми Н-Н, затвердженої Наказом Міністерства освіти і науки України №659 від 16.05.2019 р., якщо нещасний випадок стався під час навчально-виховного процесу у навчальному закладі;
9.2.6. документи, що посвідчують Застраховану особу: копію паспорту (1-ої, 2-ої 11-ої сторінок), або свідоцтва про народження, тощо;
9.3. Для одержання страхової виплати за подією, що має ознаки страхового випадку, передбаченого  п. 2.2.1.1. Оферти, при настанні події Страхувальник (Застрахована особа, родич Застрахованої особи) має надати Страховику наступні документи:
9.3.1.     заяву про страхову виплату із зазначенням способу отримання суми страхової виплати, поштової адреси та банківських реквізитів;
9.3.2.     примірник цього Договору;
9.3.3.     акт (копію акту) про нещасний випадок, завірений оригінальною печаткою закладу, який склав акт: форми Н-1, затвердженої Постановою КМУ № 337 від 17.04.2019 р., у разі виробничого травматизму; форми НТ, затвердженої Постановою КМУ № 270 від 22.03.2001р., у разі невиробничого травматизму; форми Н-Н, затвердженої Наказом Міністерства освіти і науки України №659 від 16.05.2019 р., якщо нещасний випадок стався під час навчально-виховного процесу у навчальному закладі;
9.3.4.     документи, що посвідчують Застраховану особу (Вигодонабувача): копію паспорту (1-ої, 2-ої 11-ої сторінок);
9.3.5.     копію довідки про присвоєння Застрахованій особі (Вигодонабувачу)  РНОКПП (ІПН).
9.3.6.   оригінали або завірені печаткою лікувальної установи копії виписки із медичної картки амбулаторного (стаціонарного) хворого (форма 027/о, затверджена Наказом МОЗ України №110 від 14.02.2012р.), які містять повний діагноз, відомості про лікувальний процес, прізвища, ініціали членів ЛКК (якщо лист непрацездатності продовжувався на великий термін), прізвище, ініціали, печатку лікаря, який підготував виписку.
9.4. Для одержання страхової виплати за подіями, що мають ознаки страхових випадків, передбачених п. 2.2.2.1. – 2.2.2.4. Оферти, при настанні події Страхувальник (Застрахована особа, родич Застрахованої особи), Вигодонабувач має надати Страховику наступні документи:
9.4.1.     письмову Заяву на страхову виплату із зазначенням способу отримання суми страхової виплати, банківських реквізитів;
9.4.2.     копію довідки про присвоєння РНОКПП (ІПН);
9.4.3.     копію паспорта або документа, що посвідчує особу, яка звернулася за страховою виплатою, та копію свідоцтва про народження дитини (при подачі документів за подією, що сталася з неповнолітньою дитиною);
9.4.4. примірник цього Договору;
9.4.5.   оригінали або завірені печаткою лікувальної установи копії виписки із медичної картки амбулаторного (стаціонарного) хворого (форма 027/о, затверджена Наказом МОЗ України №110 від 14.02.2012р.), які містять повний діагноз, відомості про лікувальний процес,  прізвище, ініціали, печатку лікаря, який підготував виписку та інформацію про детальний анамнез захворювання та дату його (захворювання) первинного виявлення.
9.5.         У разі настання подій, що мають ознаки страхових випадків, передбачених п.2.2.2.2 та 2.2.2.4. Оферти, до документів, зазначених у п. 9.4. Оферти, необхідно додатково додати наступні:
9.5.1. оригінал або нотаріально завірену копію свідоцтва про смерть Застрахованої особи;
9.5.2. лікарське свідоцтво про смерть із зазначення причини смерті (хвороби), завірене мокрою круглою печаткою закладу охорони здоров'я;
9.5.3. документи, що підтверджують підстави для отримання спадкоємцем (заявником) страхової виплати, свідоцтво про спадщину або його нотаріально засвідчену копію та документи, що посвідчують його особу і довідку про присвоєння РНОКПП (ІПН) громадянина заявника (отримувача виплати).
9.6.         Усі документи, передбачені пп. 9.1-9.5. Оферти, мають бути направлені Страховику в строки, передбачені пп. 8.2. та 8.4. Оферти, поштою (рекомендованим листом) або особисто за адресою місцезнаходження Страховика.

9.7.         У разі потреби Страховик має право вимагати від Страхувальника, Застрахованої особи, Вигодонабувача надання інших документів або відомостей на запит Страховика, що необхідні для встановлення факту, причин, обставин та наслідків страхового випадку і здійснення страхової виплати (протокол про нещасний випадок, документи компетентних органів про дорожньо-транспортну пригоду, висновки правоохоронних органів тощо), в тому числі документів, надання яких передбачено законодавством України про фінансовий моніторинг. У передбачених законом випадках та за запитом Страховика Страхувальник, Застрахована особа або особа, яка має право на отримання страхової виплати, зобов’язані протягом 2 (двох) робочих днів з дня отримання запиту надати документи, передбачені законодавством України про фінансовий моніторинг. У випадку порушення строку надання зазначених документів строки здійснення страхової виплати подовжуються на відповідну кількість днів прострочення надання документів.
9.8. Документи, які подаються для отримання страхової виплати, мають бути достовірні, подані в обсязі, якого вимагає Страховик, оформлені та засвідчені належним чином (оригінали або завірені копії).
10. ПОРЯДОК ТА УМОВИ ЗДІЙСНЕННЯ СТРАХОВОЇ ВИПЛАТИ
10.1. При настанні страхового випадку, в частині страхування від нещасних випадків, Страховик здійснює страхову виплату:
10.1.1. у випадку смерті Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку - Вигодонабувачу (спадкоємцю за законом) у розмірі 100% від страхової суми, зазначеної в п. 8 Акцепту;

10.1.2.  у випадку стійкої непрацездатності Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку - Застрахованій особі у наступних розмірах:

- при встановленні І групи інвалідності – 100% від страхової суми, зазначеної у п.8 Акцепту;

- при встановленні ІІ групи інвалідності – 80% від страхової суми, зазначеної у п.8 Акцепту;

- при встановленні ІІІ  групи інвалідності – 60% від страхової суми, зазначеної у п.8 Акцепту;

- встановлення статусу «дитина-інвалід» Застрахованій особі до 15 років – 100% страхової суми, зазначеної у п.8 Акцепту.

10.1.3. у випадку травматичних ушкоджень організму Застрахованої особи, внаслідок нещасного випадку, незалежно від ступеню її непрацездатності, Застрахованій особі одноразово відповідно до Таблиці розміру страхових виплат, що є додатком до Правил добровільного страхування від нещасних випадків (Додаток № 1) (надалі – «Таблиця страхових виплат»). Підписанням цього Договору Страхувальник/Застрахована особа підтверджують, що ознайомлені з «Таблицею страхових виплат». Перелік травматичних ушкоджень та розміри виплат зазначаються в «Таблиці страхових виплат». 
10.1.4. Страхова виплата в межах одного страхового випадку здійснюється Страховиком за остаточними наслідками нещасного випадку:

10.1.5. при встановленні Застрахованій особі інвалідності більш важкого ступеню, Страховик сплачує різницю між сумою, що повинна бути сплачена при встановленні інвалідності більш важкого ступеню та сумою, що сплачена при встановленні інвалідності менш важкого ступеню.
10.2. При настанні страхового випадку, в частині страхування здоров’я на випадок хвороби від COVID-19, Страховик здійснює страхову виплату:
10.2.1. у разі перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні в ЛПЗ більше ніж один календарний день з приводу лікування коронавірусної хвороби COVID-19 – у розмірі 100 % ліміту, зазначеного в п.7.2.1. Акцепту.

10.2.2. у разі смерті Застрахованої особи внаслідок коронавірусної хвороби COVID-19, Вигодонабувачу -  у розмірі 100% страхової суми, встановленої в п. 8 Акцепту. 
10.2.3. Сума страхових виплат в частині страхування здоров’я на випадок хвороби від COVID-19 не може перевищувати страхової суми, зазначеної в п.8 Акцепту.
10.3. При настанні страхового випадку, в частині страхування здоров’я на випадок злоякісного новоутворення, гострого інфаркту міокарду, внутрішньомозкового крововиливу(інсульт) або смерті Застрахованої особи - у розмірі 100% страхової суми, зазначеної в п. 8 Акцепту.
10.4 У будь-якому випадку сума всіх страхових виплат, здійснених Страховиком за Договором, не може перевищувати страхову суму, встановлену в п. 8 Акцепту. 

10.5.  Одержувачами страхової виплати при настанні страхового випадку можуть бути Застрахована особа або спадкоємці Застрахованої особи.

10.6. Страхова виплата може бути здійснена також представнику Застрахованої особи за дорученням, яке оформлене відповідно до встановленого законом порядку. 

10.7. Якщо Застрахованою особою є недієздатна особа, одержувачем страхової виплати є її опікун.

10.8. Рішення про здійснення страхової виплати (про відмову у виплаті) приймається Страховиком протягом 20 (двадцяти) робочих днів з дня отримання усіх необхідних документів, зазначених в цьому Договорі. Рішення про здійснення страхової виплати оформляється страховим актом. 

10.9. Страхова виплата здійснюється Страховиком протягом 5 (п’яти) робочих днів з дати прийняття рішення про здійснення страхової виплати (оформлення страхового акту) шляхом, зазначеним її одержувачем у заяві про страхову виплату.

10.10.  Про відмову у здійсненні страхової виплати або прийняття рішення про відстрочку виплати Страховик письмово повідомляє одержувача протягом 10 (десяти) робочих днів, з дня прийняття відповідного рішення, з обґрунтуванням причин подовження строку прийняття рішення або відмови у здійсненні страхової виплати. 
10.11. Відмова Страховика у здійсненні страхової виплати може бути оскаржена у порядку, передбаченому чинним законодавством України.
10.12. У разі, якщо неможливо встановити обставини, причини настання страхового випадку і розмір страхової виплати на підставі отриманих від Страхувальника (Застрахованої особи)/Вигодонабувача документів, Страховик може подовжити строк прийняття рішення про здійснення або відмову у здійсненні страхової виплати на термін до 60 (шістдесяти) робочих днів, повідомивши про таке рішення Страхувальника (Застраховану особу)/Вигодонабувача із обґрунтуванням причин такого продовження.

10.13. Страхова виплата здійснюється у національній валюті України - гривні.

10.14.  Днем страхової виплати вважається день списання коштів з поточного рахунку Страховика.
10.15. Страхова виплата за Договором здійснюється незалежно від суми, яку має отримати Страхувальник (Застрахована особа, Вигодонабувач) за державним соціальним страхуванням та соціальним забезпеченням, і суми, що має бути йому сплачена, як відшкодування збитків за таким забезпеченням.

10.16. Договір, за яким була здійснена страхова виплата, продовжує свою дію до кінця строку, при цьому страхова сума за Договором зменшується на суму страхової виплати.

11. ПРИЧИНИ ВІДМОВИ У СТРАХОВІЙ ВИПЛАТІ

11.1. Підставою для відмови Страховика у страховій виплаті є:

11.1.1. навмисні дії Страхувальника-фізичної особи, Застрахованої особи або Вигодонабувача, спрямовані на настання страхового випадку. Зазначена норма не поширюється на дії, пов'язані з виконанням ними громадянського чи службового обов'язку, в стані необхідної оборони (без перевищення її меж) або захисту майна, життя, здоров'я, честі, гідності та ділової репутації. Кваліфікація дій Страхувальника, Застрахованої особи або Вигодонабувача встановлюється відповідно до чинного законодавства України;
11.1.2 вчинення Страхувальником, Застрахованою особою або Вигодонабувачем умисного злочину, що призвів до cтрахового випадку;
11.1.3 подання Страхувальником свідомо неправдивих відомостей про предмет Договору страхування або про факт і обставини настання  страхового випадку; 

11.1.4 несвоєчасне повідомлення Страхувальником, Застрахованою особою, її Законним представником, Вигодонабувачем про настання страхового випадку без поважних на це причин, 

11.1.5 створення Страховику перешкод у визначенні обставин, характеру страхового випадку;

11.1.6 невиконання Страхувальником, Застрахованою особою, її Законним представником зобов’язань, передбачених цим Договором; 
11.1.7 надання Страхувальником (Застрахованою особою) документів, що не відповідають вимогам розділу 9 Оферти; 
11.1.8 невиконання Страхувальником (Застрахованою особою) рекомендацій лікаря, не дотримання курсу лікування, порушення порядку, встановленого медичним закладом, що призвело до погіршення стану її здоров'я;
11.1.9 відмова Страхувальника (Застрахованої особи) від обстеження довіреним лікарем Страховика після настання захворювання або непроходження обстеження в визначений Страховиком термін.
11.1.10  інші випадки, передбачені законом та/або Договором.
12 ПОРЯДОК ЗМІНИ I ПРИПИНЕННЯ ДІЇ ДОГОВОРУ

12.1  Дія Договору припиняється та втрачає чинність за згодою Сторін, а також у разі:
12.1.2 закінчення строку дії Договору;

12.1.3 виконання Страховиком зобов’язань перед Страхувальником у повному обсязі;

12.1.4 несплати Страхувальником страхових платежів у встановлені Договором строки;

12.1.5 невиконання Страхувальником зобов'язань, передбачених Договором;

12.1.6 ліквідації Страхувальника-юридичної особи або смерті Страхувальника-фізичної особи чи втрати ним дієздатності (у разі смерті Застрахованої особи чи втрати нею дієздатності дія Договору припиняється стосовно такої Застрахованої особи), за винятком випадків, передбачених статтями 22, 23, 24 Закону України «Про страхування»;

12.1.7 ліквідації Страховика у порядку, встановленому законодавством України;

12.1.8 набуття законної сили судовим рішенням про визнання Договору недійсним;

12.1.9 неповідомлення або порушення строку повідомлення Страхувальником або Застрахованою особою про обставини, що істотно впливають на ступінь страхового ризику;

12.1.10 в інших випадках, передбачених законодавством України та/або Договором.
12.2 Дію Договору може бути достроково припинено за вимогою Страхувальника або Страховика.

12.3 Про намір достроково припинити дію Договору будь-яка Сторона зобов'язана повідомити іншу Сторону не пізніше, як за 30 (тридцять) календарних днів до дати припинення дії Договору. Датою повідомлення вважається дата отримання рекомендованого або цінного листа з описом вкладення іншою стороною. Якщо лист не було отримано у зв’язку з ухиленням Сторони від його отримання за адресою, зазначеною в Договорі як адреса її місцезнаходження, або в разі зміни адреси, про що сторона не повідомила іншу в порядку п. 7.7. Оферти, то датою повідомлення вважається дата надсилання Стороною - ініціатором розірвання Договору листа іншій Стороні.
12.4 У разі дострокового припинення дії Договору за вимогою Страхувальника, Страховик повертає йому страхові платежі за період, що залишився до закінчення дії Договору, з вирахуванням нормативних витрат на ведення справи, визначених в розмірі 40% від суми страхового платежу, та фактичних страхових виплат, що були здійснені за цим Договором за наступною формулою:

СПП = СПС – СПФ – ВВС – ФВВ, при цьому:

СПС = Страховий платіж, який був фактично сплачений Страхувальником, в грн 
СПФ = Страховий платіж за фактичний Строк дії Договору = ПЗ/365* × ДФ, в грн, де

ПЗ = Загальний річний* страховий платіж за Договором, в грн.

ДФ = Кількість днів, протягом яких Договір фактично був чинним, днів.

ВВС= Нормативні витрати на ведення справи = СПЗ × 40%, де

СПЗ = Страхова премія за період, що залишився до закінчення дії Договору =

= ПЗ/365* × ДЗ, в грн.

ДЗ = Кількість днів, що залишились до закінчення дії Договору, днів.

ФВВ = Фактичні виплати страхового відшкодування здійснені Страхувальнику, в грн. При цьому до фактичних виплат прирівнюються заявлені страхові виплати.

* якщо рік є високосним, то використовується значення 366 днів
12.5 Якщо вимога Страхувальника обумовлена порушенням Страховиком умов Договору, то останній повертає Страхувальнику сплачені ним страхові платежі повністю.

12.6 У разі дострокового припинення Договору за вимогою Страховика Страхувальнику повертаються повністю сплачені ним страхові платежі.

12.7 Якщо вимога Страховика про розірвання Договору зумовлена невиконанням Страхувальником умов Договору, то Страховик повертає Страхувальнику страхові платежі за період, що залишився до закінчення дії Договору, з вирахуванням нормативних витрат на ведення справи, визначених в розмірі 40% від суми страхового платежу, та фактичних страхових виплат, що були здійснені за цим Договором відповідно до формули, що зазначена в п. 12.4. Оферти.

12.8  Внесення змін і доповнень до Договору можливе лише за взаємною згодою Страховика та Страхувальника. Будь-які зміни, доповнення до Договору вносяться шляхом переоформлення Договору.

У випадку внесення змін до Договору за ініціативою Страхувальника, останній надсилає на адресу Страховика пропозицію в письмовій формі, зазначаючи відомості, необхідні для внесення змін до Договору. 

У випадку внесення змін до Договору за ініціативою Страховика, останній надсилає Страхувальнику пропозицію про внесення змін шляхом направлення на адресу Страхувальника листа та/або повідомлення в електронному вигляді на засіб зв'язку, зазначений Страхувальником під час акцептування умов Оферти.

Сторона, що отримала пропозицію про внесення змін чи доповнень до Договору, в десятиденний строк з дня її отримання, якщо більший строк не передбачений у пропозиції, повідомляє Сторону, що ініціювала внесення змін (доповнень), про результати розгляду пропозиції. Відсутність відповіді Сторони, якій надіслана пропозиція про внесення змін до Договору протягом 5 (п’яти) календарних днів з дня закінчення строку для її розгляду, вважається відхиленням одержаної пропозиції. У разі відхилення пропозиції Договір припиняє дію з дня, наступного за останнім днем строку для надання відповіді на пропозицію, якщо інший строк не зазначений у пропозиції. При цьому фактично сплачені страхові платежі повертаються Страхувальнику у порядку, визначеному в пункті 12.4. Оферти.

У випадку, якщо Сторони досягли згоди щодо внесення змін або доповнень до Договору, Сторони переоформлюють Договір.

Якщо Сторона, яка одержала пропозицію внести зміни до Договору, у межах строку для відповіді вчинила дію відповідно до вказаних у пропозиції умов (сплатила страховий платіж тощо), що засвідчує її бажання внести зміни до Договору, ця дія є прийняттям пропозиції, якщо інше не зазначено в пропозиції.

Ухилення Сторони від отримання пропозиції про внесення змін чи доповнень до Договору, направленої на реквізити (адресу чи засіб зв’язку), зазначені у Договорі, або неотримання пропозиції у зв’язку зі зміною адреси, засобу зв’язку, про що Сторона не повідомила іншу в порядку п. 7.7. Оферти, за правовими наслідками прирівнюється до відхилення пропозиції цією Стороною.
13 ПОРЯДОК ВИРІШЕННЯ СПОРІВ. ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ СТОРІН.
13.1 У вирішенні всіх питань, не врегульованих Договором, сторони керуються Правилами, законодавством України. У випадку виникнення розбіжностей з приводу тлумачення або трактування окремих положень, зазначених у Правилах та Договорі, пріоритет у застосуванні мають умови Договору.

13.2 Будь-які спори між Страховиком і Страхувальником вирішуються шляхом переговорів, а при недосягненні згоди спори передаються на розгляд до суду у порядку, передбаченому законодавством України.

13.3 За невиконання або неналежне виконання прийнятих на себе зобов’язань за Договором сторони несуть відповідальність відповідно до закону.

13.4  У разі несвоєчасного здійснення страхової виплати при настанні страхового випадку Страховик сплачує пеню у розмірі 0,01% від суми боргу за кожний день затримки, але не більше ніж у розмірі подвійної облікової ставки НБУ, що діяла у період, за який сплачується пеня.
13.5 Сторони звільняються від відповідальності за повне або часткове невиконання своїх зобов'язань за цим Договором, якщо таке невиконання було прямим наслідком обставин непереборної сили, що виникли або вступили в силу після підписання Договору. Під обставинами непереборної сили маються на увазі надзвичайні події або обставини, що не могли бути передбачені або відвернені Сторонами доступними їм засобами, у тому числі: стихійні лиха (урагани, ураганні вітри, смерчі, повені, землетруси; політичні хвилювання, бунти, карантин, військові й інші дії, що можуть вплинути на виконання умов даного Договору). Сторона, яка зазнала дії обставин непереборної сили, при яких неможливе виконання зобов'язань за Договором повинна письмово сповістити іншу Сторону про настання цих обставин не пізніше 10 (десяти) діб з часу їхнього виникнення. Повідомлення повинне містити дані про настання та характер обставин, а також їхні можливі наслідки. Належним доказом існування обставин непереборної сили є довідка Торгово-промислової палати України.
14 ІНШІ УМОВИ ЗА ЗГОДОЮ СТОРІН
14.1  Якщо інше не передбачено Договором, всі повідомлення та відомості, що направляються сторонами Договору одна одній, здійснюються у письмовій формі і вважаються наданими належним чином, якщо вони надіслані рекомендованим листом, або надані особисто з врученням під розпис відповідальній особі, а також надані/повідомлені - телефаксом, електронною поштою тощо з наступним направленням повідомлення або документів рекомендованим листом або з доставкою такого повторного повідомлення чи документів посильним.

14.2  Після укладення Договору всі попередні переговори за ним, листування, будь-які усні або письмові домовленості Сторін з питань, що так чи інакше стосуються Договору, втрачають юридичну силу, але можуть враховуватись при тлумаченні умов Договору. 

14.3  Страховик є резидентом України та оподатковується відповідно до ст. 141 Податкового кодексу України. 

14.4  Сторони підтверджують, що Страхувальник та Застраховані особи отримали всю інформацію в обсязі та в порядку, що передбачені частиною другою статті 12 Закону України «Про фінансові послуги та державне регулювання ринків фінансових послуг» та засвідчують, що зазначена інформація є доступною в місцях обслуговування клієнтів Страховика та/або на веб-сторінці Страховика в мережі Інтернет, а також є повною та достатньою для правильного розуміння суті фінансових послуг, що надаються Страховиком.
14.5 З метою забезпечення належної реалізації відносин у сфері страхування, укладення та виконання умов Договору, дотримання вимог чинного законодавства та внутрішніх процедур Страховика підписанням Договору Страхувальник надає Страховику свою повну однозначну необмежену строком письмову згоду на обробку своїх персональних даних (в тому числі про стан здоров’я), підтверджує, що отримав від Застрахованих осіб та Вигодонабувачів, у разі їх призначення, повну однозначну необмежену строком згоду на обробку їх персональних даних (в тому числі про стан здоров’я) у формі, що відповідає вимогам Закону України «Про захист персональних даних» (надалі – «Закон»), а саме згоду на:

(1) на передачу персональних даних Страхувальника/Застрахованих осіб/Вигодонабувачів та/або надання доступу до них з метою подальшої обробки третім особам (в тому числі на передачу за межі митної території України), зокрема, але не виключно, Компаніям Групи УНІКА та/або їх правонаступникам, партнерам (надалі – «Партнерам»), що надають послуги зі страхування, перестрахування та врегулювання страхових випадків тощо: у зв’язку із (1а) укладенням та супроводженням Договору; (1б) з’ясуванням обставин страхових випадків під час їх врегулювання (зокрема, при направленні запитів до медичних закладів та установ, правоохоронних органів, рятувальних служб тощо); (1в) перевіркою належності Страхувальника/Застрахованих осіб/Вигодонабувачів до осіб, на яких поширюється дія санкцій; (1г) проведенням маркетингових досліджень ринку страхових послуг та дослідженням рівня задоволеності клієнтів страховими послугами Страховика; (2) на отримання інформації про послуги та/або акції Страховика, в тому числі шляхом здійснення прямих контактів та отримання повідомлень будь-якими засобами зв’язку.

Страхувальник підтверджує, що  в належній формі та у повному обсязі повідомлений та відповідним чином повідомив Застрахованих осіб та Вигодонабувачів, у разі їх призначення, про наступне: (1) з моменту укладення Договору їх персональні дані будуть включені до баз персональних даних, володільцем яких є Страховик, та/або баз персональних даних Партнерів з місцезнаходженням  таких персональних даних за адресою місцезнаходження Страховика та/або Партнерів відповідно; (2) персональні дані обробляються в обсязі, що міститься в Договорі та інших документах, поданих Страхувальником/Застрахованими особами/Вигодонабувачами Страховику під час укладення Договору, та/або тих документах, які будуть отримані Страховиком під час виконання умов Договору, в тому числі від третіх осіб; (3) свої права відповідно до Закону.

У випадку укладення Договору Страхувальником - юридичною особою для цілей цього пункту під «Страхувальником» розуміється представник Страхувальника, який уповноважений на підписання Договору від імені Страхувальника.

14.6 Усі Застраховані особи за Договором добровільно погодились на страхування на умовах, зазначених у Договорі, надали згоду на обробку персональних даних та зобов'язуються виконувати умови Договору. У випадку, якщо будь-якою особою (у т.ч. компетентними державними органами) на Страховика будуть звернені будь-які стягнення/пред'явлені будь-які санкції у зв'язку з тим, що Застраховані особи не надали згоди на страхування та/або не були попереджені Страхувальником про страхування за Договором та/або не надали згоди на обробку персональних даних, Страхувальник зобов'язується їх відшкодувати у розмірі та в порядку, як, якби Страховик сам їх відшкодовував.

14.7 Акцептуванням Оферти Страхувальник підтверджує, що отримав від Застрахованих осіб та передає Страховику згоду на звернення Страховика із запитами до закладів охорони здоров’я, правоохоронних органів та інших компетентних установ, що можуть надати роз’яснення з приводу обставин настання Страхового випадку, в тому числі інформацію щодо стану здоров'я Застрахованої особи та отриману медичну допомогу, а також згоду на отримання Страховиком діагнозів, історій хвороб Застрахованої особи та іншої інформації, що становить лікарську таємницю, та використання отриманої інформації згідно з умовами Договору із дотриманням конфіденційності.

14.8 Незважаючи на інші положення Договору, Договір забезпечує страхове покриття в тій мірі, наскільки дане страхове покриття не суперечить жодним економічним, торговим або фінансовим санкціям та/або ембарго Ради Безпеки ООН (ООН), Європейського Союзу (ЄС) або будь-якого національного законодавства, яке застосовується щодо сторін Договору. Це стосується також економічних, комерційних чи фінансових санкцій та/або ембарго, ініційованих Сполученими Штатами Америки чи іншими країнами, в тій мірі, наскільки вони не суперечать законодавству Європейського Союзу (ЄС) або місцевому законодавству.

15 ДОДАТКАМИ ТА НЕВІДЄМНИМИ ЧАСТИНАМИ ДОГОВОРУ Є:
15.1  Додаток №1 -  «Програми страхування».
ДОДАТОК №1 ДО ОФЕРТИ
ЩОДО УКЛАДЕННЯ ДОГОВОРУ ДОБРОВІЛЬНОГО КОМПЛЕКСНОГО СТРАХУВАННЯ ВІД НЕЩАСНИХ ВИПАДКІВ ТА ЗДОРОВ’Я НА ВИПАДОК ХВОРОБИ

№______________ ВІД __.__.2020 р

ПРОГРАМИ СТРАХУВАННЯ ДЛЯ ВИКЛАДАЦЬКОГО СКЛАДУ, ПРАЦІВНИКІВ ЗАКЛАДІВ ОСВІТИ ТА ЗДОБУВАЧІВ ВИЩОЇ ТА ПРОФЕСІЙНОЇ (ПРОФЕСІЙНО-ТЕХНІЧНОЇ) ОСВІТИ 

	

	Назва програми
	Програма 1
	Програма 2
	Програма 3
	Програма 4
	Програма 5
	Програма 6 (для осіб від 60 років)

	Страхова сума на 1 Застраховану особу, грн. на рік
	10 000,00 
	10 000,00 
	10 000,00 
	25 000,00 
	50 000,00 
	25 000,00 

	Страхови тариф на 1 Застраховану особу
	2,10%
	2,50%
	3,00%
	2,60%
	1,90%
	3,80%

	Страховий платіж на 1 Застраховану особу, грн. на рік
	210,00 
	250,00 
	300,00 
	650,00 
	950,00 
	950,00 

	1. Страхування від нещасних випадків
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1. Смерть Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми

	1.2. Стійка втрата працездатності (встановлення інвалідності І-ої групи) Застрахованою особою, що сталася внаслідок нещасного випадку 
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми

	1.3. Стійка втрата працездатності (встановлення інвалідності ІІ-ої групи) Застрахованою особою, що сталася внаслідок нещасного випадку 
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми

	1.4. Стійка втрата працездатності (встановлення інвалідності ІІІ-ої групи) Застрахованою особою, що сталася внаслідок нещасного випадку 
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми

	1.5. Встановлення статусу «дитина-інвалід» Застрахованій особі до 15 років внаслідок нещасного випадку 
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми

	1.6. Травматичні ушкодження організму, що сталися внаслідок нещасного випадку
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)

	2. Страхування на випадок хвороби
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1. Перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні з приводу коронавірусної хвороби COVID-19 
	ліміт 2 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 3 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 5 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 5 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 5 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 5 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів

	2.2. Смерть Застрахованої особи внаслідок коронавірусної хвороби COVID-19
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів

	2.3. Перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні з приводу  гострого інфаркту міокарду, внутрішньомозкового крововиливу (інсульт)
	ні
	ні
	ні
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	ні

	2.4. Смерть Застрахованої особи внаслідок гострого інфаркту міокарду, внутрішньомозкового крововиливу (інсульту)
	ні
	ні
	ні
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	ні

	2.5. Перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні з приводу злоякісного новоутворення
	ні
	ні
	ні
	100% страхової суми, часова франшиза 90 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 90 днів
	ні

	2.6. Смерть Застрахованої особи внаслідок злоякісного новоутворення
	ні
	ні
	ні
	100% страхової суми, часова франшиза 90 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 90 днів
	ні


ПРОГРАМИ СТРАХУВАННЯ ДЛЯ ЗДОБУВАЧІВ СЕРЕДНЬОЇ ОСВІТИ
	Назва програми
	Програма 7
	Програма 8
	Програма 9
	Програма 10
	Програма 11

	Страхова сума на 1 Застраховану особу, грн. на рік
	10 000,00 
	10 000,00 
	10 000,00 
	10 000,00 
	10 000,00 

	Страхови тариф на 1 Застраховану особу
	1,00%
	1,20%
	1,50%
	1,70%
	2,00%

	Страховий платіж на 1 Застраховану особу, грн. на рік
	100,00 
	120,00 
	150,00 
	170,00 
	200,00 

	1. Страхування від нещасних випадків
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1. Смерть Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми

	1.2. Стійка втрата працездатності (встановлення інвалідності І-ої групи) Застрахованою особою, що сталася внаслідок нещасного випадку 
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми

	1.3. Стійка втрата працездатності (встановлення інвалідності ІІ-ої групи) Застрахованою особою, що сталася внаслідок нещасного випадку 
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми
	80% страхової суми

	1.4. Стійка втрата працездатності (встановлення інвалідності ІІІ-ої групи) Застрахованою особою, що сталася внаслідок нещасного випадку 
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми
	60% страхової суми

	1.5. Встановлення статусу «дитина-інвалід» Застрахованій особі до 15 років внаслідок нещасного випадку 
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми
	100% страхової суми

	1.6. Травматичні ушкодження організму
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)
	згідно "Таблиці розмірів страхових виплат" (Додаток № 1 до Правил страхування)

	2. Страхування на випадок хвороби
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1. Перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні з приводу коронавірусної хвороби COVID-19 
	ліміт 750,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 1 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 2 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 3 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів
	ліміт 5 000,00 грн/рік (разова виплата), часова франшиза 15 днів

	2.2. Смерть Застрахованої особи внаслідок коронавірусної хвороби COVID-19
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів
	100% страхової суми, часова франшиза 15 днів

	2.3. Перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні з приводу  гострого інфаркту міокарду, внутрішньомозкового крововиливу (інсульт)
	ні
	ні
	ні
	ні
	ні

	2.4. Смерть Застрахованої особи внаслідок гострого інфаркту міокарду, внутрішньомозкового крововиливу (інсульту)
	ні
	ні
	ні
	ні
	ні

	2.5. Перебування Застрахованої особи на стаціонарному лікуванні з приводу злоякісного новоутворення
	ні
	ні
	ні
	ні
	ні

	2.6. Смерть Застрахованої особи внаслідок злоякісного новоутворення
	ні
	ні
	ні
	ні
	ні
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