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1. Предмет Договору страхування.  
1.1. Предметом цього Договору страхування є майнові інтереси 

Страхувальника (Застрахованої особи, надалі «ЗО»), що не суперечать 
чинному законодавству України, пов'язані з життям, здоров'ям та 

працездатністю ЗО.  

2. Страхові випадки.  
2.1. За страхуванням медичних витрат страховим випадком є факт 
отримання Страхувальником (ЗО) медичної або іншої допомоги (послуги), 

передбаченої Договором страхування, під час її перебування за  межами 

постійного проживання, внаслідок раптового захворювання ЗО; 
2.2. За страхуванням від нещасного випадку страховим випадком є смерть 

або встановлення первинної інвалідності ЗО, внаслідок нещасного випадку, 

що стався під час перебування ЗО за межами постійного проживання . 

3. Дії ЗО при настання страхового випадку.  
3.1. У разі настання події, що має ознаки страхової, ЗО зобов’язана негайно 

повідомити про це Страховика за телефоном 0 800 503 773 або 0 800 303 911 

та повідомити про характер та обставини події, надати інформацію, що дає 
можливість ідентифікувати ЗО, дотримуватись отриманих вказівок та 

рекомендацій. 

3.2. У разі неможливості зв'язатись зі Страховиком з поважних причин 
(визначених п.5.1.4 Договору) до моменту отримання медичних чи інших 

витрат, повідомити Страховика про обставини страхового випадку, проте не 

пізніше 2-х діб з моменту як тільки ці причини перестануть діяти.  

3.3.Надати Страховику можливість проводити розслідування обставин, 
причин страхового випадку, а також забезпечити права вимоги до особи, 

винної в заподіянні шкоди; 

3.4. У випадку недотримання строків повідомлення ЗО повинна обґрунтувати 
це у письмовій формі;  

3.5. У випадку недотримання вказаних вимог Страховик має право відмовити 

у відшкодуванні витрат ЗО.  

4. Перелік документів, що підтверджують факт і причини настання 

страхового випадку та розмір збитку.  
4.1. Для отримання страхового відшкодування ЗО зобов’язана надати 

наступні документи:  
4.1.1. Заяву на виплату страхового відшкодування; 

4.1.2. Копія паспорту (або свідоцтво про народження) ЗО та ІПН; 

4.1.3. Документи, що підтверджують мету подорожі (договір про туристичне 
або екскурсійне обслуговування; наказ про відрядження тощо).  

4.1.4. При настанні страхового випадку за страхуванням медичних витрат 

ЗО додатково подає:  

- довідку-рахунок з медичного закладу із зазначеними: прізвищем пацієнта, 
точним діагнозом захворювання, датою звернення за медичною допомогою, 

тривалістю лікування, переліком наданих послуг з зазначенням дати надання 

окремої послуги та її вартості, загальною сумою до виплати;  
- направлень на проходження лабораторних досліджень у зв’язку з 

захворюванням із зазначенням найменування та вартості наданих послуг;  

- документів, виданих повноважними державними органами, що 
підтверджують факт його настання;  

- листок непрацездатності, довідки лікувально-профілактичного закладу 

встановленої форми.  

- рецепти на придбання медикаментів, виписаних лікуючим лікарем ЗО у 
зв’язку з її захворюванням, із штампом аптеки та зазначеною вартістю 

кожного препарату; 

- документи, що підтверджують факт здійснення оплати за надані послуги та 
медикаменти (розрахункові квитанції, фіскальні чеки, розписка про 

отримання грошей, банківська квитанція з зазначеною сумою на переказ, 

рахунок за отримані послуги тощо). 
4.1.5. При настанні страхового випадку за страхуванням від нещасного 

випадку ЗО додатково подає: 

- довідку медико-соціальної експертної комісії про встановлення 

інвалідності, довідки про причину смерті, нотаріально засвідчену копію 
свідоцтва про смерть та свідоцтва про право на спадщину (для спадкоємців); 

4.1.6. Інші документи на вимогу Страховика. 

4.2. Документи, що перелічені у п. 4.1, повинні бути надані Страховику 
протягом 15 (п’ятнадцяти) календарних днів з моменту повернення ЗО в 

місце постійного проживання (реєстрації). Якщо існували істотні причини, 

через які документи не були подані вчасно, вони подаються як тільки це буде 

можливо, з обґрунтуванням причин затримки. 

5. Порядок надання послуг та виплати страхового відшкодування.  

5.1. За страхуванням медичних витрат:  

5.1.1. Страхове відшкодування здійснюється шляхом сплати Страховиком 
рахунків медичного закладу. Порядок та строки виплати страхових 

відшкодувань обумовлюються договорами між Страховиком та медичним 

закладом .  
5.1.2. Медичний заклад організовує та/або здійснює надання медичних та 

інших послуг ЗО, а Страховик відшкодовує витрати, що визначені обраною 

Страхувальником програмою страхування (А, В; С), зазначеною в цьому 

Договорі страхування, в межах лімітів відповідальності зазначених в Табли-
ці №1. 

5.1.3. У випадку якщо надання медичних або інших послуг не було 

узгоджено із Страховиком, Страховик має право відмовити у виплаті 
страхового відшкодування.  

5.1.4. Якщо в екстрених випадках ЗО були надані послуги без посередництва 

Страховика (в разі потреби отримання невідкладної медичної допомоги) та 
ЗО з поважних (об'єктивних, незалежних від її волі) причин не мала 

можливості повідомити про це Страховика, ЗО (її представник) зобов'язана 

повідомити про настання страхового випадку Страховика як тільки це стане 

можливим, проте не пізніше 2-х діб з моменту закінчення дії таких причин. 
До переліку поважних (об'єктивних, незалежних від волі ЗО) причин, що 

призвели до неможливості вчасного повідомлення Страховика, належить 

відсутність діючих засобів телефонного (стаціонарного або мобільного)  
зв'язку в місці прибування ЗО; непритомний стан ЗО (за відсутності осіб, які 

могли б представляти її інтереси, а саме родичів ЗО, які подорожують разом 

із нею, або осіб, що є застрахованими за цим полісом). 

5.1.5. Послуги, що відповідно до умов цього Договору страхування не 
відшкодовуються Страховиком, ЗО сплачує сама навіть тоді, коли вони 

включені у загальний рахунок.  

5.1.6. У випадку коли ЗО з об'єктивних, незалежних від неї причин 
самостійно сплатила послуги, які відшкодовуються на умовах цього 

Договору страхування, відшкодування витрат, понесених ЗО, здійснюється 

Страховиком після повернення ЗО в країну постійного проживання та 
надання Страховикові необхідних документів зазначених у Розділі 4.  ЗО не 

звільняється від обов'язку повідомити про настання страхового випадку 

Страховика та узгодити з нею порядку подальшого отримання послуг, навіть 

якщо ЗО самостійно здійснить оплату послуг, що відшкодовуються 
відповідно до умов цього Договору страхування.  

5.1.7. Для отримання відшкодування самостійно сплачених послуг ЗО має 

право звернутися до Страховика протягом 15 днів з моменту повернення до 
місця постійного проживання. Виплата страхового відшкодування 

проводиться в національній валюті України, шляхом перерахування коштів 

на поточний рахунок банку-резидента.  

5.2. За страхуванням від нещасних випадків. 

5.2.1. Страховик здійснює страхову виплату ЗО, а у випадку її смерті – 

Вигодонабувачу або спадкоємцю ЗО (якщо Вигодонабувача не призначено). 

5.2.2. Передбачається такий порядок визначення розміру страхових виплат, 
що визначається у відсотках від страхової суми:  

5.2.2.1. При настанні інвалідності ЗО внаслідок нещасного випадку в 

залежності від групи інвалідності: 1 група – 100 %, 2 група — 70 %, 3 група 
— 50 %. У випадку настання інвалідності ЗО віком до 16 років — 100 %.  

5.2.2.2. У випадку смерті ЗО внаслідок нещасного випадку — 100 %. 

5.3. Страхова виплата проводиться на підставі заяви ЗО, страхового акту, 

який складається Страховиком, на підставі документів визначених у Розді- 
лі 4 цього Договору, що підтверджують факт і причини настання страхового 

випадку.  

6. Відмова у виплаті страхового відшкодування (страхової виплати).  

6.1. Підставою для відмови Страховика у виплаті страхового відшкодування 

є випадки передбачені ст. 26 ЗУ «Про страхування», а також: 

6.1.1. Отримання Страхувальником (ЗО) повного відшкодування збитків від 
особи, винної у їх заподіянні;  

6.1.2. Несвоєчасне повідомлення Страхувальником (ЗО) про настання 

страхового випадку без поважних на це причин або створення Страховикові 

перешкод у визначенні обставин, характеру та розміру збитків;  
6.1.3. Неузгодження із Страховиком розміру та порядку надання медичних та 

інших послуг без поважних причин;  

6.1.4. Несвоєчасне подання документів Страховику для отримання 
страхового відшкодування;  

6.1.5. форс-мажорних обставин (вплив ядерної енергії, природні катаклізми, 

війна, військові дії будь-якого роду, надзвичайне положення, оголошене 

органами влади, революція, змова, повстання, громадянські хвилювання, 
страйки, терористичні акти та т. ін.); 

6.1.6. Інші випадки, передбачені цим Договором страхування, Правилами або 

діючим законодавством України.  

7. Виключення із страхових випадків і обмеження страхування.  

7.1. Страховими випадками не визнаються події, що виникли внаслідок:  

- замаху на самогубство, а також самогубства, за виключенням випадків, 
коли ЗО була доведена до самогубства або до замаху на самогубство 

протиправними діями третіх осіб;  

- отруєння алкоголем або будь-якими іншими речовинами, прийнятими з 

метою або у стані сп'яніння (різними спиртами, спиртовими технічними 
речовинами, розчинниками, кислотами), з вживанням наркотичних або 

токсичних речовин без призначення лікаря;  

- знаходження ЗО у стані алкогольного, наркотичного або токсичного 
сп'яніння;  

- участі ЗО в протиправних діях; 

- захворювань захворювань, що передаються переважно статевим шляхом, 
СНІДу, алкоголізму, наркоманії, токсикоманії, розладів психіки, системних 

захворювань, особливо небезпечних інфекцій (віспа, чума, холера, сибірська 

виразка); 

- захворювання, що мале місце до початку дії страхового захисту, за 
виключенням випадків, коли надається невідкладна медична допомога болем 

при захворюваннях, що несуть загрозу життю; 

- загострення або ускладнення захворювань, що мали місце до моменту 
укладення договору страхування, незалежно від того, чи здійснювався по них 

лікування чи ні; при цьому, Страховик відшкодовує медичні витрати за 

надання невідкладної медичної допомоги, необхідної для запобігання 

безпосередньої загрози життю або витрати, пов'язані з купуванням гострого 
болю; 

- управлінням транспортним засобом ЗО, що не має посвідчення водія, а 

також, із передачею управління іншій особі, що не має посвідчення водія або 
знаходиться у стані сп'яніння; 

- хвороби усіх видів, а також інфекційних захворювань, за виключенням 

ботулізму та стовбняку (тільки за страхуванням від нещасного випадку); 
- випадків, що не передбачені цим Договором страхування.  

- служби Страхувальника (ЗО) в збройних силах (строкова, за контрактом 

тощо). 

7.2. Страховими випадками, також, не визначаються:  
- лікування та інші витрати у державному чи соціальному лікувальному 

закладі, якщо ЗО має право на безкоштовне медичне обслуговування згідно з 

законодавством; 
- медичні послуги, надання яких пов'язано із сонячними опіками або 

тепловим ударом, що виникли в результаті прийняття ЗО сонячних або 

повітряних ванн, за виключенням випадків, що потребують негайної 
медичної допомоги для врятування життя ЗО; 

- надання медичної допомоги в медичних установах недержавної форми 

власності; 

- медичні послуги, пов’язані з лікуванням хронічних захворювань, 
вроджених аномалій, деформацій та хромосомних порушень; 

- медичні послуги, пов’язані з лікуванням новоутворень, хвороб ендокринної 

системи, цукрового діабету, туберкульозу; 
- медичні послуги, пов’язані з лікуванням нервових захворювань (крім 

невритів), психічних захворювань та пов’язаних з ними травматичних 

пошкоджень; 

- медичні послуги, пов’язані з лікуванням хвороб крові та кровотворних 
органів; 

- медичні послуги, пов’язані з лікуванням грибкових та дерматологічних 

хвороб, алергічного дерматиту; 
- операції, проведені з причин, що виникли до початку дії страхового 

захисту; 

- хірургічні операції чи лікування експериментального чи дослідницького 
характеру; 

- пластична хірургія, за винятком випадків, коли такі операцій здійснюються 

для відновлення життєвих функцій внаслідок травм, отриманих при 

нещасному випадку;  
- медичні послуги, пов'язані з проведенням аборту ЗО (за виключенням 

вимушеної перерви вагітності за медичними показаннями);  

- акушерська допомога породіллям з терміном вагітності більше 28 тижнів;  
- медичне втручання з метою сприяння чи попередження вагітності ЗО, 

включаючи лікування, процедури та препарати;  

- лікування ожиріння чи зміна ваги ЗО;  
- трансплантації ЗО органів чи тканин; 

 - Придбання та ремонт допоміжних засобів медичного призначення (комір 

Шанса, бандаж, протези, окуляри,контактні лінзи, металоконструкції для 

остеосинтезу( в тому числі цвяхи,шурупи,спиці,пластини,гвинти та ін.) 
- медичні послуги, пов'язані з операціями на серці й судинах, у том числі на 

ангіографію, ангіопластику, шунтування, та стентування;  

- надання послуг по профілактичному лікуванню ЗО, в тому числі вакцинація 
і медичні огляди;  

- самолікування, отримання медичних послуг, які були надані особами, що не 

мають відповідній освіти або ліцензії;  

- самостійне придбання медикаментів та отримання медичних послуг без 
призначення лікаря; 

- лікування і діагностика методами нетрадиційної медицини (фітотерапія, 

іридодіагностика, гомеопатичне лікування, рефлексотерапія, мануальна 
терапія, тощо); 

- санаторно-курортне лікування, реабілітаційна, навчальна та фізична 

терапія; 
- перебування ЗО в стаціонарі з метою отримання головним чином 

опікунського чи реабілітаційного догляду;  

- забезпечення додаткового комфорту ЗО під час перебування у медичному 

закладі, а саме — зволожувача повітря, кондиціонера, послуг перукаря чи 
косметолога тощо;  

- зубопротезування і ортодонтія, лікування пародонтозу, ортоімплантація;  

- підбір і ремонт коригуючи медичних пристроїв чи приладів (окулярів, 
контактних лінз, слухових пристроїв, слухових імплантатів, протезів, 

милиць, інвалідних візків тощо);  

- надання медичних послуг у випадках, що стались під час подорожі, яку 
було здійснено всупереч порадам лікаря або Страховика;  

- надання медичних послуг ЗО у випадку її відмови від здійснення медичної 

репатріації, якщо рішення про медичну репатріацію прийнято спеціалістом 

СК та узгоджено із лікарем, який проводить лікування ЗО; 
- лікування, що за медичними показниками може бути відкладене до 

повернення ЗО до місця постійного проживання;  

- події, що виникли до укладення Договору страхування ; 
- надання медичних послуг ЗО пов'язаних з заняттям ЗО активними видами 

відпочинку або будь-яким видом спорту, за виключенням випадків, коли 

подорож здійснюється з метою зайняття спортом, про що в розділі «Група 

ризику» Договору страхування зроблена позначка «S».  
- надання медичних послуг ЗО пов'язаних з виконанням ЗО будь-яких 

професійних зобов'язань, крім випадків, коли подорож здійснюється з метою 

виконання будь-яких професійних зобов'язань, про що в розділі «Група 
ризику» Договору страхування зроблена позначка «W». 

7.3 Страховий захист не розповсюджується на фізичних осіб, вік яких на 

день закінчення подорожі - перевищує 75 років; недієздатних осіб. 

8. Права та обов'язки сторін.  
8.1. Страхувальник (ЗО) має право:  

8.1.1. Ознайомитися з умовами та Правилами страхування;  

8.1.2. Отримати страхове відшкодування (страхову виплату) у випадках і на 

умовах, викладених у цьому Договорі страхування;  

8.2. Страховик має право:  
8.2.1. Робити запити про відомості, пов'язані із страховим випадком, до 

правоохоронних органів, медичних закладів та інших підприємств, установ, 
організацій, що володіють інформацією про обставини страхового випадку, 

самостійно з'ясовувати причини та обставини страхового випадку, а також 

організовувати проведення медичної та іншої експертизи для вирішення 

питання про розмір страхового відшкодування.  
При цьому строк складання страхового акту та строк здійснення страхового 

відшкодування (страхової виплати) подовжується на період проведення 

експертизи і вирішення питання про розмір страхового відшкодування 
(страхової виплати) або на строк надсилання запитів і отримання відповідей, 

документів;  

8.2.2 Відмовити у виплаті страхового відшкодування у випадках 
передбачених Розділом 6 Договору  

8.2.3. Відкласти вирішення питання про здійснення страхового 

відшкодування (страхової виплати) у разі:  

- виникнення обґрунтованих сумнівів щодо обставин та причин настання 
страхового випадку – на строк до підтвердження або спростування цих 

сумнівів;  

- відкриття кримінального провадження у відношенні до ЗО чи за фактом 
подій, що призвели до настання страхового випадку, – до моменту прийняття 

відповідного рішення компетентними органами. 

8.3. Страхувальник зобов'язаний:  
8.3.1. Своєчасно вносити страхові платежі;  

8.3.2. При укладанні Договору страхування надати інформацію Страховикові 

про всі відомі йому обставини, що мають істотне значення для оцінки 

страхового ризику та про інші чинні договори страхування щодо предмета 
цього Договору. 

8.4. Застрахована особа зобов'язана:  
8.4.1. При настанні страхового випадку діяти відповідно до Розділу 3.  
8.4.2. Протягом 30 (тридцяти) робочих днів повернути Страховику здійснене 

страхове відшкодування або відповідну його частину, якщо з'являться 

обставини, внаслідок яких вона повністю або частково втрачає права на його  

отримання, в т. ч. якщо виявилось, що подія не є страховим випадком.  
8.4.3. Виконувати інші обов'язки, передбачені умовами цього Договору 

страхування та Правилами.  

8.4.3. Виконувати інші обов'язки, передбачені умовами цього Договору 
страхування та Правилами.  

8.5. Страховик зобов'язаний:  

8.5.1. Ознайомити Страхувальника (ЗО) з умовами та Правилами 
страхування;  

8.5.2. Протягом 7-ми робочих днів з дня отримання всіх документів, що 

засвідчують факт настання страхового випадку та розмір понесених витрат, 

прийняти рішення про виплату страхового відшкодування або про відмову у 
виплаті страхового відшкодування, про що протягом 5-ти днів в письмовій 

формі повідомити ЗО з обґрунтуванням причин відмови.  

8.5.3. Здійснити страхове відшкодування за умовами цього Договору 
протягом 10-ти робочих днів з дня прийняття рішення про виплату:  

9. Термін та місце дії Договору страхування. 
9.1. Договір набуває чинності з дати вказаної як початок строку дії Договору, 
але не раніше 00 годин 00 хвилин дня наступного за днем внесення 

страхового платежу (у повному обсязі) на поточний рахунок або до каси 

Страховика та діє до дати вказаної як дата завершення строку дії Договору. 

9.2. Місце дії Договору – територія України. 

10. Зміни, переукладення і припинення Договору страхування.  
10.1. Дія Договору страхування припиняється та втрачає чинність за згодою 

сторін та в порядку, передбаченому ст. 28 ЗУ «Про страхування  
10.2. За цим Договором норматив витрат на ведення справи встановлюється 

у розмірі 30% від суми страхового платежу.  

11. Право на регрес.  
11.1. До Страховика після виплати страхового відшкодування по Договору 
страхування в межах фактичних витрат переходить право вимоги, яке ЗО або 

інша особа, яка отримала страхове відшкодування, має до особи, 

відповідальної за заподіяний збиток. ЗО повинна передати Страховику всі 
необхідні документи для реалізації цього права.  

11.2. Передача права вимоги Страховику з боку ЗО не звільняє останню від 

прийняття всіх можливих заходів по зменшенню збитків. 

12. Порядок вирішення спорів.  
12.1. Спори, пов'язані зі страхуванням та питання, які не врегульовані цим 

Договором страхування, вирішуються в порядку, визначеному чинним 

законодавством України. 

13. Інші умови 

13.1. Умови страхування та визначення понять, не вказані в Договорі, 

застосовуються згідно Правил і Законом України «Про страхування».  
13.2. Нормативні витрати на ведення справи складають 40% від страхового 

платежу. 

13.3. Страхувальник підтверджує, що він та ЗО з умовами Договору, і 
Правилами № 21-01 «Добровільного страхування медичних витрат», № 02-01 

«Добровільного страхування від нещасних випадків» ознайомлені та згодні. 

Також надають Страховику право здійснювати обробку його персональних 

даних відповідно до норм Закону України «Про захист персональних даних»;  
13.4.До підписання цього Договору Страхувальнику надано та належним 

чином роз’яснено інформацію, визначену частиною другою ст. 12 Закону 

України «Про фінансові послуги та державне регулювання ринків 
фінансових послуг» від 12 липня 2001 року N 2664-III (із змінами). 

 

Таблиця № 1 

ПРОГРАМИ 

СТРАХУВАННЯ 
А В 

 

С 

 

 

Ліміти відповідальності+ 

 встановлені в тій же валюті, що і страхова сума по 
страхуванню медичних та інших витрат у гривнях 

Лікування в умовах 

стаціонару 
1000 2400 3000 

Лікування в 
амбулаторних умовах  1200 1500 

Швидка медична 

допомога  700 1000 

Невідкладна 
стоматологічна 

допомога 

 150 200 

Медичні перевезення  500 800 

Репатріація У розмірі страхової суми 

Ритуальні послуги У розмірі страхової суми 

Групи ризику  

S подорож з метою зайняття будь-якими видами спорту або з 

метою участі у спортивних змаганнях  

W подорож з метою виконанням Застрахованою особою, 
якихось професійних зобов’язань або з метою роботи за 

наймом  

T подорож з метою відпочинку та отримання розважальних 

послуг  


