
Страховик __________________   Страхувальник _____________________ 

ЧАСТИНА 2.  
ДОГОВІР ДОБРОВІЛЬНОГО КОМПЛЕКСНОГО СТРАХУВАННЯ: МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ ТА СТРАХУВАННЯ ВІД НЕЩАСНИХ ВИПАДКІВ 

ПРОВІДНА «ТУРБОТА В ДОРОЗІ» варіант «ЗАХИСТ+» 
 

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРУ 
1.1. Предметом цього Договору є майнові інтереси, що не суперечать закону і пов’язані з 
життям, здоров’ям та працездатністю Застрахованої особи, в т. ч. при добровільному медичному 
страхуванні – щодо відшкодування збитків викликаних розладом здоров’я Застрахованої особи 
внаслідок дорожньо-транспортної пригоди (ДТП) та пов’язаних з одержанням медичної допомоги 
та медичних послуг. 
1.2. Під ДТП розуміється подія, що сталася під час руху транспортного засобу, внаслідок якої 
загинули або поранені люди чи завдані матеріальні збитки. 

2. ПЕРЕЛІК СТРАХОВИХ ВИПАДКІВ. ЛІМІТИ ВІДПОВІДАЛЬНОСТІ СТРАХОВИКА 
2.1. Відповідно до цього Договору Страховик бере на себе зобов’язання у разі настання 
страхового випадку здійснити страхову виплату у порядку і на умовах, визначених Договором, а 
Страхувальник зобов’язується сплатити страховий платіж у визначений Договором строк та 
виконувати інші умови цього Договору. 
2.2. При добровільному медичному страхуванні (далі – медичне страхування): 
2.2.1. Страховими ризиками, на випадок настання яких здійснюється страхування, є розлад 
здоров’я Застрахованої особи внаслідок ДТП. 
2.2.2. Екстрена медична допомога – комплекс заходів з надання  кваліфікованої медичної 
допомоги Застрахованій особі з розладами здоров’я внаслідок ДТП на таких етапах лікування: 
невідкладна медична допомога, невідкладна стаціонарна допомога.    
2.2.3. Страховим випадком є звернення Застрахованої особи до медичного закладу відповідно до 
умов Договору та одержання екстреної консультативно-діагностичної, лікувально-оперативної 
медичної допомоги, що потребує надання передбачених Договором медичних послуг при розладі 
здоров’я внаслідок ДТП, а також отримання медикаментів відповідно до умов Договору.  
2.2.4. Страховик відшкодовує вартість екстреної медичної допомоги та послуг, наданих в 
медичних закладах в регіоні (області) настання ДТП. 
2.2.5. Страховик відшкодовує вартість лише офіційно наданих платних медичних послуг,  згідно з 
документами, що підтверджують оплату наданих послуг. 
2.3. При медичному страхуванні у разі настання страхового випадку Страховик відшкодовує 
вартість екстреної медичної допомоги та медичних послуг (включаючи медикаменти), наданих 
Застрахованій особі в медичних закладах, які створені та діють на підставі чинного законодавства 
України (далі – ЛПУ), передбачених Договором, в межах встановленої для Застрахованої особи 
страхової суми та лімітів відповідальності Страховика, передбачених у розділі 2 Частини 1 
Договору, а саме вартість: 
2.3.1. Невідкладної стаціонарної допомоги, яка передбачає лікування в умовах стаціонару в 
черговому (ургентному) відділенні, найближчому до місця настання події, за наявності 
травматичних ушкоджень здоров’я, що потребують стаціонарного лікування, включаючи: 
а) консультації та інші професійні послуги медичного персоналу, в т.ч. лікарів вузькопрофільної 
спеціалізації; 
б) консультативно-діагностичне обслуговування; 
в) консервативне та оперативне лікування, в т.ч. реанімаційні заходи; 
г) забезпечення медикаментами, необхідними для надання екстреної медичної допомоги; 
Страховик відшкодовує вартість невідкладної стаціонарної допомоги, наданої в державних та 
(або) відомчих медичних закладах (ЛПУ). 
2.3.2. Невідкладної медичної допомоги, яка передбачає: 
а) виїзд бригади невідкладної медичної допомоги (в т.ч. спеціалізованої) на місце настання ДТП; 
б) експрес-діагностику та невідкладну допомогу на догоспітальному етапі; 
в) забезпечення медикаментами; 
г) доставлення каретою невідкладної медичної допомоги до чергового (ургентного) відділення 
медичного закладу, найближчого до місця настання події, для проведення подальшого лікування. 
Страховик відшкодовує вартість невідкладної медичної допомоги, наданої в державних, відомчих 
та (або) комерційних (приватних) медичних закладах (ЛПУ).  
2.3.3. Страховик відшкодовує: 
2.3.3.1. Вартість невідкладної стаціонарної допомоги, зазначеної у п. 2.3.1 Договору, в межах 
страхової суми, зазначеної у розділі 2 Частини 1 Договору при медичному страхуванні, та для 
варіанту 4 та 5 ліміту відповідальності на весь строк дії Договору у розмірі 20% страхової суми, 
зазначеної у розділі 2 Частини 1 при медичному страхуванні. 
2.3.3.2. Вартість невідкладної медичної допомоги, зазначеної у п. 2.3.2 Договору, в межах страхової 
суми, зазначеної у розділі 2 Частини 1 Договору при медичному страхуванні, та для варіанту 4 та 
5 ліміту відповідальності на весь строк дії Договору у розмірі 80% страхової суми, зазначеної у 
розділі 2 Частини 1 Договору при медичному страхуванні. 
2.4. При добровільному страхуванні від нещасних випадків (далі – страхування від НВ): 
2.4.1. Страховим ризиком є нещасний випадок,що стався із Застрахованою особою внаслідок ДТП. 
2.4.2. Страховим випадком є подія, що сталася внаслідок страхового ризику і не класифікується як 
виключення або обмеження страхування, і з настанням якої виникає зобов’язання Страховика 
здійснити страхову виплату Застрахованій особі, а саме:  
2.4.2.1. Смерть (загибель) Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку («А»); 
2.4.2.2. Встановлення інвалідності І або ІІ групи Застрахованій особі внаслідок розладу здоров’я в 
результаті нещасного випадку («В»); 
2.4.2.3. Тимчасовий розлад здоров’я Застрахованої особи,передбачений таблицею страхових виплат, 
що є додатком 2 до Правил №10201 (Частина 3 Договору) внаслідок нещасного випадку («С»). 
2.4.3. Події, зазначені у п. 2.4.2 Договору, визнаються страховими випадками за умови, якщо вони 
сталися внаслідок нещасного випадку, який стався протягом строку дії Договору та в місці його 
дії Договору, та підтверджені документами, виданими компетентними органами (медичними 
закладами, судом тощо); 
2.4.4. Смерть Застрахованої особи або встановлення їй інвалідності внаслідок нещасного випадку, 
що стався в період дії Договору, визнається страховим випадком, якщо вона сталася (встановлена) 
протягом 4 (чотирьох) місяців від дня настання нещасного випадку незалежно від дати закінчення 
дії Договору; 
2.4.5. Заподіяння шкоди Застрахованій особі вважається страховим випадком, якщо є прямий, 
безпосередній зв’язок між настанням події (страхового ризику) і заподіянням шкоди 
Застрахованій особі. 
2.5. Під розладом здоров’я Застрахованої особи внаслідок ДТП розуміється раптове, 
непередбачуване травматичне ушкодження здоров’я (травма, вивих, перелом, забій, рана,  
черепно-мозкова травма, поранення або розрив органів, зв’язок, сухожилля, опік, раптове 
удушення тощо), що виникло внаслідок ДТП. 
2.6. Страховий захист – зобов’язання Страховика, визначені Договором, щодо здійснення 
страхової виплати у разі настання страхового випадку, який стався в обумовлений Договором 
відрізок часу. 
2.7. Під медичними послугами за цим Договором розуміються консультації спеціалістів, 
діагностичні процедури та лікувальні маніпуляції. 
2.8. Під медикаментами розуміються ліки та витратні медичні матеріали (а саме: шприці, 
крапельниці, медичний бинт та вата, шовний матеріал, а також при переломах та пошкодженнях 
зв'язок скотч-каст), необхідні для надання екстреної медичної допомоги. 
2.9. ЛПУ – підприємства, установи та організації, завданням яких є забезпечення різноманітних 
потреб населення в галузі охорони здоров'я шляхом надання медико-санітарної допомоги, 
включаючи широкий спектр профілактичних і лікувальних заходів або послуг медичного 
характеру, а також виконання інших функцій на основі професійної діяльності медичних 
працівників, а саме: травмпункти, поліклініки, лікарні, медико-санітарні частини, госпіталі, 
заклади швидкої медичної допомоги, аптеки тощо. 
2.10. Медичний асистанс Страховика – структурний підрозділ Страховика, який здійснює 
цілодобову організацію надання Застрахованій особі медичної допомоги та медичних  послуг. 
2.11. Вигодонабувач за цим Договором:  
2.11.1.1. При медичному страхуванні – Застрахована особа з урахуванням умов, зазначених у п. 7.1 Договору; 
2.11.1.2. При страхуванні від НВ: у разі смерті Застрахованої особи – її спадкоємці за законом, 
заповітом або спадковим договором; у разі втрати нею дієздатності – її опікун; у разі обмеження 
дієздатності – її піклувальник; у разі тимчасової (стійкої) втрати працездатності (розладу здоров’я) 
– Застрахована особа. 
2.11.1.3.  

3. ВИКЛЮЧЕННЯ ЗІ СТРАХОВИХ ВИПАДКІВ. ОБМЕЖЕННЯ СТРАХУВАННЯ 
3.1. При медичному страхуванні до страхових випадків не відносяться:  
3.1.1. Усі захворювання, розлади здоров’я та стани, що не відносяться до травматичних 
ушкоджень здоров’я внаслідок  ДТП;  
3.1.2. Подальше лікування функціональних розладів органів та систем, що виникли внаслідок 
ДТП після зняття гострого стану та виписки зі стаціонару (відновлення функцій опорно-рухового 
апарата, мовлення, зору, слуху, шлунково-кишкові розлади тощо); 
3.1.3. Психічні розлади та захворювання, що виникли внаслідок ДТП, в т. ч. шизофренія, 
психопатії, психози, неврози, мігрень, астено-депресивні стани, синдром хронічної втоми, вегето-
судинна дистонія, нейро-церкуляторна дистонія, послуги психолога, психотерапевта, 
психоаналітика, логопеда, психіатра, у т. ч., внаслідок прийому психотропних (нейролептики, 
транквілізатори, антидепресанти), снодійних та заспокійливих засобів. 
3.2. Страховик не відшкодовує  оплату вартості: 
3.2.1. Допоміжних засобів (окулярів, слухових апаратів, протезів, милиць, візків тощо), їх ремонт 
або прокат; 
3.2.2. Стоматологічної допомоги, в т.ч. протезування зубів та (або) підготовки до протезування зубів; 
3.2.3. Лікувально-оздоровчих заходів, реабілітаційних, профілактичних заходів (послуг та 
медикаментів) і санаторно-курортного лікування; 
3.2.4. Медичних послуг, не передбачених Договором та (або) отриманих в медичних закладах, не 
передбачених Договором; 
3.2.5. Медичної допомоги, медичних та інших послуг, наданих на підприємствах, установах, 
закладах та (або) організаціях, які створені та (або) діють не на підставі чинного законодавства 
України; 
3.2.6. Витрат, пов’язаних з наданням послуг, що не є необхідними з медичної точки зору чи не 
входять у призначене лікарем лікування; 
3.2.7. Ліжко-дня при стаціонарному лікуванні, а саме: вартість амортизації ліжка, господарчі 
витрати, вартість харчування, зарплату медичного персоналу та інші витрати, що покриваються за 
рахунок державного бюджету;  
3.2.8. Послуги таксі або послуги  приватного звозу. 
3.3. При медичному страхуванні та страхуванні від НВ не є страховим випадком подія:  
3.3.1. Яка сталася внаслідок вчинення Застрахованою особою будь-яких дій у стані  алкогольного 
сп’яніння (у т.ч. вживання будь-яких речовин з метою сп’яніння) або під впливом  наркотичних та 
(або) токсичних речовин; 
3.3.2. Яка сталася під час керування транспортним засобом Застрахованою особою – водієм, яка 
не мала права керувати транспортним засобом такої категорії або за відсутності законних підстав 
для керування транспортним засобом; 
3.3.3. Яка сталася з Застрахованою особою – водієм, якщо настання ДТП є наслідком 
невідповідності технічного стану та обладнання транспортного засобу вимогам Правил 
дорожнього руху; 
3.3.4. Що сталася внаслідок: 
а) війни з зовнішнім ворогом або громадянської війни, воєнних дій будь-якого характеру 
(незалежно від того чи був оголошений стан війни), у т.ч. інтервенції, нападів зовнішнього ворога, 
збройних конфліктів, збройного повстання, захоплення державної влади військовими або будь-
якими іншими особами, узурпації влади, введення воєнного стану та(або) пов’язаних із цим 
грабежів і мародерства; 
б) масового безладдя, бунту, заколоту, страйку, локауту, революції;  
в) терористичних актів, диверсій, антитерористичних операцій, що проводяться; 
ґ) будь-яких військових маневрів,операцій,навчань або інших військових заходів та(або) їх 
наслідків; 
ґ) дії мін, торпед, бомб, гранат, снарядів, інших будь-яких бойових припасів та (або) знарядь війни; 
д) дії будь-яких вибухових речовин або пристроїв, що використані з метою пошкодження або 
знищення майна та (або) завдання шкоди здоров’ю або життю людей; 
е) дій будь-яких воєнізованих або збройних формувань. 
3.3.5. Якщо ДТП сталася внаслідок спроби вчинити самогубство або навмисного заподіянням собі 
тілесних пошкоджень Застрахованою особою; 
3.3.6. Яка сталася з Застрахованою особою – водієм або пасажиром ТЗ, якщо ДТП сталася під час 
навчальної їзди, випробувальних заїздів («тест-драйв») чи участі Застрахованої особи в 
професійних або непрофесійних офіційних чи неофіційних змаганнях (ралі, гонки.) чи підготовці 
до них; 
3.3.7. Яка сталася з Застрахованою особою –  пасажиром ТЗ, якщо нещасний випадок на 
транспорті виник внаслідок вчинення ними злочинних дій щодо життя та здоров’я водіїв або з 
метою незаконного заволодіння ТЗ або майном, що в ньому знаходиться 
3.3.8. Якщо ДТП сталася із Застрахованою особою, яка є працівником органів внутрішніх справ, 
державної пожежної служби, служби невідкладної медичної допомоги або військовослужбовцем, 
під час виконання нею службових обов’язків. 
3.3.9. Що сталася внаслідок самолікування або іншого медичного втручання, що здійснюється 
самою Застрахованою особою або іншими особами, які не мають медичної освіти, відповідної 
кваліфікації та (або) ліцензії; 
3.3.10. Що сталася внаслідок неправильних медичних маніпуляцій (невідповідного медичного 
втручання та (або) процедур (дій) з боку медичного персоналу); 
3.3.11. Яка сталася внаслідок навмисного заподіяння Застрахованою особою собі тілесних 
ушкоджень, самогубства, спроби самогубства або їхніх наслідків, 
3.4. При медичному страхуванні та страхуванні від НВ Страховик не здійснює страхової 
виплати у разі непідкорення владі Застрахованою особою (втеча з місця пригоди після ДТП або 
ухилення від проведення в установленому порядку перевірки, що констатує дію алкогольних 
напоїв, наркотичних, інших одурманювальних речовин, а також лікарських препаратів, 
виготовлених на їх основі (крім тих, які входять до офіційно затвердженого складу аптечки) чи 
споживання цих речовин після ДТП до відповідного медичного огляду без призначення 
медичного працівника, переслідування працівниками МВС); вчинення кримінально-карних дій, 
крім дій, що пов’язані з порушенням ПДР. 
3.5. При страхуванні від НВ не є страховим випадком: розлад здоров’я, інвалідність, смерть 
Застрахованої особи від захворювань, що не були наслідком нещасного випадку, професійні 
захворювання; інфекційні захворювання, харчова токсикоінфекція; зникнення Застрахованої 
особи безвісти; операційні та післяопераційні травми, що виникли внаслідок оперативного 
лікування будь-якого захворювання Застрахованої особи, крім наслідків нещасного випадку; 
3.5.1. При страхуванні від НВ Страховик не відшкодовує витрати, викликані нещасним випадком, 
зокрема, витрати на пошук і рятування, витрати на транспортування до лікарні або до місця 
проживання, витрати на лікування Застрахованої особи. 
3.5.2. Дія страхового захисту не поширюється на випадки, прямо або опосередковано викликані, 
або які є наслідком професійного або аматорського заняття Застрахованою особою спортом, 
участі в будь-яких спортивних змаганнях або тренуваннях(підготовлення) до таких змагань тощо. 
3.6. За Договором не відшкодовується: шкода, заподіяна транспортному засобу, в якому на 
момент ДТП перебувала Застрахована особа; будь-яка шкода, заподіяна третім особам, майну 
Застрахованої особи або третіх осіб; будь-які випадки заподіяння непрямих збитків, зокрема, 
моральна шкода, неустойка (штраф, пеня), упущена вигода тощо; а також витрати на отримання 
документів, що підтверджують факт та обставини настання страхового випадку (зокрема, довідки 
про ДТП). 
3.7. На страхування не приймається особа, яка на момент укладення Договору (та страховий 
захист щодо такої особи не діє): перебуває на обліку в психоневрологічному та наркологічному 
диспансеру; вживала або вживає наркотичні препарати; хворіє психічні захворювання 
(шизофренією та інші), алкоголізм та/або наркоманію. 
3.8. Договір не діє на: 
3.8.1. Тимчасово окупованій території України; 
3.8.2. Території населених пунктів, на території яких органи державної влади України тимчасово 
не здійснюють свої повноваження та території населених пунктів, що розташовані на лінії 
зіткнення. Перелік таких населених пунктів визначається на дату настання події, яка може бути 
визнана страховим випадком, відповідно до законодавства України; 
3.8.3. Території, на яких на дату настання події, яка може бути визнана страховим випадком, 
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проводилась антитерористична операція, території проведення оголошеної війни; території, на 
якій введено військовий стан. Межі такої території визначаються на дату настання події, яка може 
бути визнана страховим випадком, відповідно до законодавства України та (або) на підставі 
документів компетентних органів державної влади України. 
3.8.4. Території, на яких на дату настання події, яка може бути визнана страховим випадком, 
проводились воєнні дії будь-якого характеру (незалежно від того чи був оголошений стан війни), 
збройні конфлікти. Межі такої території визначаються на дату настання події, яка може бути 
визнана страховим випадком, на підставі документів компетентних органів державної влади України. 

4. ПРАВА ТА ОБОВ’ЯЗКИ СТОРІН, ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ СТОРІН 
4.1. Страховик зобов’язаний: 
4.1.1. Ознайомити Страхувальника з умовами Договору та Правилами; 
4.1.2. 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; 
4.1.3. Прийняти рішення про здійснення страхової виплати або аргументовано відмовити у 
здійсненні страхової виплати після отримання від Страхувальника (Застрахованої особи) 
документів, що підтверджують факт, обставини, причини настання страхового випадку, розмір 
завданої внаслідок страхового випадку шкоди, та інших документів, передбачених Договором; 
4.1.4. У разі настання страхового випадку здійснити страхову виплату у передбачений Договором 
строк (в т.ч. при  медичному страхування забезпечити (організувати) надання медичної допомоги, 
медичних та інших послуг Застрахованій особі). Страховик несе майнову відповідальність за 
несвоєчасне здійснення страхової виплати шляхом сплати одержувачу страхової виплати пені в 
розмірі 0,01 % від суми простроченого платежу за кожний день прострочення, але не більше 5% 
від суми заборгованості; 
4.1.5. За заявою Страхувальника у разі здійснення ним заходів, що зменшили ступінь страхового 
ризику, або збільшення ступеня страхового ризику, протягом 5 (п’яти) робочих днів з моменту 
отримання відповідної заяви Страхувальника переукласти цей Договір або внести зміни до умов 
цього Договору, або припинити його дію; 
4.1.6. У разі відмови здійснити страхову виплату або відстрочення прийняття рішення про її 
здійснення або відмову у її здійсненні письмово сповістити Страхувальника з мотивованим 
обґрунтуванням причин у строк, передбачений Договором; 
4.1.7. Не розголошувати відомостей про Страхувальника та його майнове становище, крім 
випадків, встановлених законом. 
4.2. Страхувальник зобов’язаний: 
4.2.1. Своєчасно та в повному обсязі сплачувати страхові платежі; 
4.2.2. Під час укладення Договору та протягом строку його дії своєчасно письмово надавати 
інформацію Страховикові (не пізніше 7 (семи) календарних днів з дати, коли Страхувальник 
дізнався або повинен був дізнатися) про всі відомі йому обставини, що мають істотне значення 
для оцінення ступеня страхового ризику (в т. ч. такі, які протягом дії Договору змінилися 
настільки, що, якби вони були відомі під час укладення Договору, Договір взагалі не був би 
укладений Страховиком чи був би укладений на умовах, що значно відрізнялися б), і надалі 
інформувати його про будь-які змінення ступеня страхового ризику; 
4.2.3. При укладенні цього Договору письмово повідомити Страховика про інші чинні договори 
страхування, укладені щодо предмета цього Договору і надалі письмово інформувати про всі 
договори страхування, що укладаються; 
4.2.4. При укладенні Договору на користь іншої особи (Застрахованої особи) ознайомити її з 
умовами Договору та отримати її  письмову згоду на страхування; 
4.2.5. Вживати всіх заходів та дій, для запобігання та зменшення розміру шкоди, заподіяної 
внаслідок настання події, що може бути визнана страховим випадком; 
4.2.6. Повідомити Страховика про настання події, що може бути визнана страховим випадком в 
строки, передбачені п.п. 5.1.3 та 5.6 Договору, і діяти згідно з умовами, визначеними у розділі 5 
Договору; 
4.2.7. Якщо після здійснення страхової виплати за Договором виявиться така обставина, що за 
Договором або чинним законодавством України повністю чи частково позбавляє одержувача 
страхової виплати права на отримання страхової виплати – повернути Страховику здійснену 
страхову виплату (чи її відповідну частину) і відшкодувати витрати Страховика на проведення 
розслідування та експертизи з метою визначення розміру заподіяної шкоди (частину витрат на 
експертизу, що відповідає співвідношенню частини страхової виплати, яка підлягає поверненню 
Страховикові, і суми здійсненої страхової виплати за цим страховим випадком) протягом 10 
(десяти) робочих днів з для отримання відповідної письмової вимоги від Страховика; 
4.2.8. На вимогу Страховика, у разі збільшення ступеня страхового ризику, укласти додатковий 
договір до цього Договору про внесення відповідних змін та сплатити додатковий страховий 
платіж. У разі відмови Страхувальника від внесення змін до цього Договору та (або) сплати 
додаткового страхового платежу достроково припинити дію Договору на підставі невиконання 
Страхувальником своїх зобов’язань. 
4.3. Страховик має право: 
4.3.1. Робити запити про відомості, пов’язані з настанням події, яка за умовами Договору може 
бути визнана страховим випадком, до компетентних органів, підприємств, установ і організацій, 
що можуть володіти інформацією про обставини настання події, з питань, пов’язаних із 
розслідуванням причин, обставин і визначенням розміру завданого збитку, в т.ч. яка є лікарською 
таємницею; 
4.3.2. Брати участь у заходах, спрямованих на запобігання та зменшення заподіяної шкоди, за 
власною ініціативою і за власні кошти (самостійно або з залученням експертів) з’ясовувати 
причини та обставини настання події, що може бути визнана страховим випадком, вимагати від 
Страхувальника надання інформації, необхідної для встановлення факту та обставин настання 
страхового випадку або розміру страхової виплати. Зазначені дії Страховика не є підставою для 
визнання Страховиком події страховим випадком;  
4.3.3. Ініціювати внесення змін і доповнень до умов Договору та (або) дострокове припинення дії 
Договору на умовах, передбачених Договором з письмовим повідомленням Страхувальника; 
4.3.4. Вимагати від Страхувальника повернення отриманої ним або Застрахованої особою 
страхової виплати (повністю або частково), якщо протягом строку позовної давності, 
встановленого чинним законодавством України, стануть відомі нові обставини настання 
страхового випадку, що позбавляють одержувача страхової виплати на підставі умов Договору 
права на одержання страхової виплати (повністю або частково); 
4.3.5. Відмовити у здійсненні страхової виплати, якщо для цього виникнуть підстави, передбачені 
умовами Договору. 
4.4. Страхувальник має право: 
4.4.1. Ознайомитися з умовами Договору та Правилами; 
4.4.2. Отримати дублікат Договору у разі втрати його оригіналу протягом періоду дії Договору, 
для чого потрібно звернутися до Страховика з письмовою заявою про видавання дубліката; 
4.4.3. Ініціювати внесення змін та (або) доповнень до умов Договору та (або) дострокове 
припинення дії Договору на умовах, передбачених цим Договором, за умови письмового 
повідомлення Страховика; 
4.4.4. Оскаржити в порядку, передбаченому чинним законодавством України, відмову Страховика 
здійснити страхову виплату або її розмір. 
4.5. Якщо Договір укладений на користь іншої особи (Застрахованої особи), для отримання 
страхової виплати при настанні страхового випадку Застрахована особа зобов’язана виконувати 
зобов’язання, передбачені п.п. 4.2.5 – 4.2.6 Договору. 
4.6. За невиконання або неналежне виконання своїх зобов’язань за Договором Сторони несуть 
відповідальність згідно з чинним законодавством України. 

5. ДІЇ СТРАХУВАЛЬНИКА ТА ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ У РАЗІ НАСТАННЯ ПОДІЇ, 

ЩО МОЖЕ БУТИ ВИЗНАНА СТРАХОВИМ ВИПАДКОМ 
5.1. При медичному страхуванні, при настанні події, що може бути визнана страховим випадком 
Страхувальник,  Застрахована особа  (або уповноважена ним особа) повинна: 
5.1.1. Негайно організувати надання першої медичної допомоги  особі, життю та (або) здоров’ю 
якої заподіяна шкода внаслідок настання страхового випадку; за необхідності викликати  карету 
швидкої медичної допомоги. Під першою медичною допомогою розуміється комплекс заходів, 
що надаються до прибуття кваліфікованої медичної допомоги для рятування життя постраждалої 
особи та попередження ускладнень; 
5.1.2. Негайно повідомити про випадок в Уповноважений підрозділ Національної поліції України, 
дочекатися реєстрації факту настання події й одержати від них документи, що підтверджують 
факт, час і обставини настання події (відповідно до п. 6.1.3 Договору); 
5.1.3. Повідомити Страховика про подію, що може бути визнана страховим випадком, негайно, 

протягом 24 годин зателефонувавши: 
– за номером Страховика: +38 044  284-10-48,  093 170-73-03, 098 170-73-03, 050 170-73-03  
(цілодобово).  
Якщо Застрахованій особі необхідна екстрена медична допомога, а повідомити про це неможливо 
до початку її отримання, повідомлення про звернення чи перебування в ЛПУ та його 
місцезнаходження повинно бути передане співробітнику медичного асистансу Страховика 
відразу, як тільки це стане можливим, але не пізніше ніж протягом 24 годин з моменту отримання 
такої допомоги. Таке повідомлення може бути передане будь-якою особою, яка діятиме від імені 
Застрахованої особи – її родичами, працівниками медичного закладу або іншими особами. 
Перевищення зазначеного строку щодо повідомлення Страховика про настання події, яку може 
бути визнано страховим випадком є припустимим у випадку, коли заявник був непритомний 
(знаходився у коматозному стані), що повинно бути підтверджено відповідним документом 
закладу охорони здоров’я; 
5.1.4. Достовірно інформувати ЛПУ та Страховика про стан свого здоров’я та всі скарги, що 
виникають. При зверненні до ЛПУ Застрахована особа зобов’язана пред’явити документ, що 
посвідчує її особу (з фотографією), Договір та довідку про ДТП. У разі відсутності у 
Застрахованої особи будь-якого з зазначених документів ЛПУ надає послуги тільки за умови 
телефонного (факсимільного) підтвердження від Страховика про готовність відшкодувати 
витрати за послуги, що потрібно надати цій особі; 
5.1.5. Виконувати всі рекомендації лікаря медичного асистансу Страховика (у т.ч.  щодо вибору 
ЛПУ, в якому будуть надаватися послуги), а в період обстеження та лікування виконувати 
призначення лікаря та приписи медичного персоналу, дотримуватися розпорядку, встановленого 
в ЛПУ, а також усіх чинних нормативно-правових актів галузі охорони здоров’я України. У разі 
невиконання цих умов Страховик не несе відповідальності за подальший стан здоров’я 
Застрахованої особи та не відшкодовує витрати за цим страховим випадком, включаючи 
додаткові витрати, пов’язані з лікуванням ускладнень, що виникли за цих обставин; 
5.1.6. Повідомити (надати) Страховику всю інформацію, що стосується цього страхового випадку, 
та документи, передбачені розділом 6 цього Договору; вжити заходів щодо збирання і 
передавання Страховику всіх необхідних документів для прийняття рішення про здійснення 
страхової виплати та її розмір. Всі медичні документи та результати обстежень, надані 
Страховику, а також інші записи, які можуть мати відношення до страхової виплати, повинні бути 
доступні для перевірки Страховиком в будь-який  момент; 
5.1.7. На вимогу Страховика надати можливість Страховикові або його представникові здійснити 
огляд Застрахованої особи, якій заподіяно шкоду внаслідок події, що може бути визнана 
страховим випадком, для оформлення необхідних документів про заподіяння шкоди; 
5.1.8. Попередити працівників медичної установи (лікаря) про факт страхування та можливість 
звернення Страховика із запитами для отримання додаткової інформації, необхідної для 
з’ясування обставин і причин настання страхового випадку, а також інформації щодо стану 
здоров’я Застрахованої особи, та надати письмовий дозвіл на надання медичною установою такої 
інформації Страховикові. 
5.2. Лікар медичного асистансу Страховика ідентифікує Застраховану особу та відповідно до 
виявлених причин звернення надає консультацію Застрахованій особі, відповідно до її стану 
організовує надання медичної допомоги (послуг) в амбулаторно-поліклінічних, стаціонарних 
умовах або виклик карети швидкої медичної допомоги. 
5.3. При зверненні до ЛПУ за направленням Страховика та отримання медикаментів за 
рецептом Страховика Застрахована особа одержує медичні послуги та медикаменти безоплатно. 
У такому разі Страховик здійснює страхову виплату Застрахованій особі шляхом оплати 
медичному та аптечному закладу вартості медичних послуг та медикаментів, отриманих 
Застрахованою особою. Страхові виплати здійснюються на основі документів, наданих медичним 
та аптечним закладом. 
5.4. Якщо Застрахована особа оплатила медичні послуги та (або) медикаменти за власний 
рахунок, Страховик здійснює виплату (лише за умови документального підтвердження 
здійснених витрат) безпосередньо Застрахованій особі в безготівковій формі на її особистий 
рахунок. 
5.5. Якщо Застрахована особа на час настання страхового випадку відповідно до умов цього 
Договору знаходиться у населеному пункті Донецької або Луганської областей України, на 
території яких органи державної влади України не здійснюють свої повноваження в повному 
обсязі та (або) населеному пункті, на території якого проводиться антитерористична операція, 
військові дії та (або) збройні конфлікти, Страховик організовує надання Застрахованій особі 
медичної допомоги, медичних та інших послуг у найближчій ЛПУ, яка створена та діє відповідно 
до чинного законодавства України та знаходиться в іншому населеному пункті України, на 
території якого органи державної влади України здійснюють свої повноваження в повному обсязі. 
5.6. При страхуванні від НВ Страхувальник (Застрахована особа) зобов’язаний письмово 
повідомити Страховика про настання нещасного випадку протягом 2 (двох) робочих днів з 
моменту, коли Страхувальникові (Застрахованій особі) стало відомо про цю подію, за формою, 
встановленою Страховиком, та протягом строку, погодженого зі Страховиком, надати документи, 
що підтверджують факт, причини та обставини настання страхового випадку та розмір збитків 
відповідно до розділу 6 Договору. 

6. ПЕРЕЛІК ДОКУМЕНТІВ, ЩО ПІДТВЕРДЖУЮТЬ ФАКТ ТА ОБСТАВИНИ 

НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ ТА РОЗМІР ШКОДИ 
6.1. Для встановлення причин, наслідків, обставин настання події, що може бути визнана 
страховим випадком, прийняття рішення про здійснення виплати або відмову здійснити страхову 
виплату та визначення розміру шкоди Застрахована особа, або у разі смерті Застрахованої особи її 
спадкоємець, інша особа, яка має право на отримання страхової виплати (одержувач страхової 
виплати) зобов’язана надати Страховикові такі документи, оформлені відповідно до вимог 
чинного законодавства України: 
6.1.1. Письмову заяву про страхову виплату за формою, встановленою Страховиком. При 
медичному страхуванні заява про страхову виплату  повинна бути надана в строк не пізніше 30 
(тридцяти) днів з дати настання страхового випадку, а в разі стаціонарного лікування – не пізніше 
30 (тридцяти) днів від дня його закінчення у разі сплати вартості медичних послуг Застрахованою 
особою за власний рахунок; 
6.1.2. Договір або його дублікат, що належить Страхувальнику; 
6.1.3. Документи, що відповідно до чинного законодавства України дозволяють ідентифікувати 
особу одержувача страхової виплати: паспорт або інший документ, що посвідчує особу, та копію 
довідки (картки) про присвоєння ідентифікаційного номера або реєстраційний номер облікової 
картки платника податків особи, яка звернулася за страховою виплатою;  
6.1.4. Документи, що відповідно до чинного законодавства України дозволяють ідентифікувати 
Застраховану особу: паспорт або інший документ, що посвідчує особу, та копію довідки (картки) 
про присвоєння ідентифікаційного номера або реєстраційний номер облікової картки платника 
податків;  
6.1.5. Довідку з Уповноваженого підрозділу Національної поліції України встановленого зразка 
про ДТП; 
6.1.6. Довідку медичного закладу (виписку з історії хвороби, виписку з амбулаторної картки 
хворого, довідку з травмпункту, консультативний висновок, акт виконаних робіт, копію листка 
непрацездатності тощо) з визначеним діагнозом Застрахованої особи, датою звернення до 
медичного закладу, переліком наданих медичних послуг та (або) медикаментів з повною 
калькуляцією їх вартості, завірену підписом і печаткою лікаря та печаткою медичного закладу; 
6.1.7. У всіх випадках, коли в розслідуванні обставин, що спричинили завдання збитку, брали 
участь органи МВС, прокуратури й інші правоохоронні органи: копію заяви або повідомлення 
Страхувальника про кримінальне правопорушення до органу державної влади, уповноваженого 
розпочати досудове розслідування; документ, що підтверджує прийняття та реєстрацію органом 
державної влади, уповноваженим розпочати досудове розслідування, заяви або повідомлення 
Страхувальника про кримінальне правопорушення; документ, що підтверджує внесення органом 
державної влади, уповноваженим розпочати досудове розслідування, відомостей про кримінальне 
правопорушення до Єдиного реєстру досудових розслідувань за ознаками відповідного злочину, 
передбаченого законом України про кримінальну відповідальність, із зазначенням попередньої 
правової кваліфікації кримінального правопорушення (наприклад, повідомлення про початок 
досудового розслідування тощо); копію постанови слідчого чи прокурора або ухвали суду про 
закриття кримінального провадження чи зупинення досудового розслідування або рішення 
(вироку) суду у разі їх наявності;  
6.1.8. При медичному страхуванні (у разі самостійної оплати вартості медичних послуг відповідно 
до п. 7.1.1 Договору): 
6.1.8.1. Фіскальний чек (у разі відсутності в медичному закладі касового апарата – квитанцію до 
прибуткового касового ордера або квитанцію банку), товарний чек (якщо у фіскальному чеку 
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відсутні назви послуг чи препаратів) про сплату отриманих медичних послуг та (або) медикаментів; 
6.1.8.2. Рецепт лікаря з особистою печаткою та фіскальний чек аптечного закладу про сплату 
отриманих медикаментів (у разі відсутності в фіскальному чеку назви придбаних медикаментів 
додатково надається товарний чек); 
6.1.9. При страхуванні від НВ: 
6.1.9.1. У разі смерті (загибелі) Застрахованої особи: свідоцтво про смерть; лікарське свідоцтво 
(фельдшерська довідка) про смерть або довідка лікувального закладу про причину смерті; 
матеріали компетентних органів щодо розслідування причин смерті; документ, що засвідчує 
право на спадщину особи, яка звернулася за страховою виплатою; 
6.1.9.2. У разі встановлення інвалідності – довідка медико-соціальної експертної комісії (МСЕК) 
про встановлення групи інвалідності (для дітей – висновок лікарсько-консультативної комісії 
(ЛКК) при стійкому розладі здоров’я); 
6.1.9.3. У разі травматичного ушкодження або іншого розладу здоров’я  Застрахованої особи – 
листок непрацездатності (для осіб, які працюють); 
6.1.10. Висновок про наявність та ступінь алкогольного, токсичного або наркотичного сп’яніння у 
Застрахованої особи в момент настання страхового випадку (якщо Застраховану особу було 
направлено на таке обстеження працівниками компетентного державного органу); 
6.1.11. Унікальний номер та  дату електронного запиту на формування витягу щодо ЛПУ, яка 
надала послуги, з Єдиного державного реєстру юридичних осіб, фізичних осіб підприємців та 
громадських формувань через реєстраційний портал Міністерства Юстиції України; 
6.1.12. Інші документи на обґрунтовану вимогу Страховика, необхідні для прийняття рішення про 
здійснення або відмову у здійсненні страхової виплати та розрахування розміру страхової виплати 
або про відмову здійснити страхову виплату, свідоцтво про право на спадщину. 
6.2. До документів, за якими не може бути здійснена страхова виплата, відносяться: 
6.2.1. Документи, які оформлені не у відповідності із вимогами чинного законодавства України, та 
(або) документи  ЛПУ, підприємств, установ, закладів та (або) організацій, які створені та  (або) 
діють не на підставі  чинного законодавства України;  
6.2.2. Довідки, талони, накладні, консультативні висновки, акти виконаних робіт, калькуляції 
витрат, товарні чеки аптечних закладів та ін. без надання відповідних фінансових документів 
(фіскальних чеків, квитанцій до прибуткових касових ордерів), що підтверджують факт оплати 
отриманих медичних та інших послуг або медикаментів; 
6.2.3. Квитанції без номера, без зазначення коду ЄДРПОУ; 
6.2.4. Товарні чеки від приватних підприємців (СПД, ПП) без номера, підпису або печатки 
приватного підприємця; 
6.2.5. Замовлення на доставку ліків, замовлення на надання медичної допомоги, рахунки-фактури 
ЛПУ без надання відповідних фінансових документів (фіскальних чеків, квитанцій), що 
підтверджують факт оплати наданих Застрахованій особі послуг або медикаментів; 
6.2.6. Копії фінансових документів; 
6.2.7. Квитанції про сплату благодійних внесків. 
6.3. Зазначені у п. 6.1 Договору документи або визначені Страховиком залежно від характеру 
шкоди надаються Страховику у формі оригіналів, нотаріально посвідчених копій, простих копій 
за умови надання Страховикові можливості звірення копій цих документів з їх оригіналами. 
6.4. Якщо документи, необхідні для здійснення страхової виплати, надані в неповному обсязі та 
(або) в неналежній формі, або оформлені з порушенням наявних норм (відсутні номер, дата, 
штамп, є виправлення тексту тощо), рішення про здійснення виплати або відмову її здійснити 
приймається після отримання документів, оформлених у належній формі та наданих у 
необхідному обсязі. Про наявність таких невідповідностей, порушень Страховик повідомляє 
Застраховану особу (одержувача страхової виплати) в письмовій формі протягом 10 (десяти) 
робочих днів з дати отримання таких документів. 
6.5. Враховуючи особливості конкретного страхового випадку, за письмовою згодою 
Страховика може бути зменшено перелік документів, що підтверджують настання страхового 
випадку та розмір шкоди і які повинні бути надані Страховикові. 

7. ПОРЯДОК І УМОВИ ЗДІЙСНЕННЯ СТРАХОВОЇ ВИПЛАТИ 
7.1. При медичному страхуванні у разі настання страхового випадку Страховик здійснює 
страхову виплату шляхом оплати одержаних Застрахованою особою медичної допомоги та 
медичних послуг та (або) медикаментів у межах встановленої для Застрахованої особи страхової 
суми або лімітів відповідальності Страховика відповідно до умов Договору. Страхові виплати 
можуть бути здійснені: 
7.1.1. Застрахованій особі (одержувачу страхової виплати), якщо вона самостійно оплатила 
вартість медичних послуг та (або) медикаментів; або  
7.1.2. Якщо Застрахована особа самостійно не оплатила медичні послуги та (або) медикаменти – 
ЛПУ, яка надала такі медичні послуги та (або) медикаменти. 
7.2. При медичному страхуванні якщо Застрахована особа самостійно оплатила вартість 
одержаних медичних послуг та придбала медикаменти, Страховик здійснює страхову виплату 
Застрахованій особі (одержувачу страхової виплати), розмір якої визначається на підставі 
документів, що підтверджують здійснені витрати та передбачені у розділі 6 Договору. 
7.3. При страхуванні від НВ: 
7.3.1. У разі настання страхового випадку розмір страхової виплати визначається: 
7.3.1.1. У разі смерті Застрахованої особи внаслідок настання нещасного випадку в результаті ДТП  
– у розмірі 100 % страхової суми, встановленої в Договорі для Застрахованої особи за 
страхуванням від НВ. 
7.3.1.2. При встановленні інвалідності (в т. ч. змінення групи інвалідності на вищу) 
Застрахованій особі внаслідок нещасного випадку в результаті ДТП –  у розмірі у разі 
встановлення І групи – 100 %; ІІ групи – 70 % страхової суми, встановленої для такої 
Застрахованої особи за страхуванням від НВ; 
7.3.1.3. При тимчасовому розладі здоров’я Застрахованої особи внаслідок настання нещасного 
випадку в результаті ДТП – у розмірі визначеного відсотку страхової суми, встановленої в 
Договорі для Застрахованої особи за страхуванням від НВ, залежно від характеру розладу 
здоров’я і відповідно до таблиці страхових виплат, що є додатком 2 до Правил № 10201 (Частина 
3 Договору). Якщо Застрахована особа отримала кілька травм у результаті одного страхового 
випадку, Страховик здійснює страхову виплату відповідно до таблиці страхових виплат за 
кожною і всіма травмами; 
7.3.2. Якщо нещасний випадок призвів до розладу здоров’я і Застрахованій особі 
(Страхувальнику) була здійснена страхова виплата, а в подальшому за наслідками цього ж 
страхового випадку група інвалідності була змінена на вищу та (або) настала смерть, страхова 
виплата здійснюється в розмірі, передбаченому умовами п.п. 7.3.1.1 – 7.3.1.2 Договору за 
вирахуванням раніше здійсненої страхової виплати. При цьому загальний розмір страхових 
виплат за одним страховим випадком, що стався в період дії Договору, не може перевищувати 
страхову суму, встановлену окремо для кожної Застрахованої особи у Договорі. 
7.4. Страховик здійснює страхову виплату згідно з умовами Договору на підставі письмової 
заяви Застрахованої особи (одержувача страхової виплати), про здійснення страхової виплати та 
страхового акта, який складає Страховик або уповноважена ним особа у формі, визначеній 
Страховиком. 
7.5. З метою прийняття рішення про здійснення або відмову у здійсненні страхової виплати 
Застрахована особа (одержувач страхової виплати) повинна надати Страховикові документи, 
передбачені розділом 6 Договору. 
7.6. Протягом 10 (десяти) робочих днів з дня отримання всіх документів, що підтверджують 
настання страхового випадку, розмір збитків та необхідні для здійснення страхової виплати 
відповідно до розділу 6 Договору, Страховик:  
7.6.1. Приймає рішення про здійснення страхової виплати шляхом складення Страховиком 
страхового акта  за визначеною Страховиком формою і протягом 10 (десяти) робочих днів з дня 
складення страхового акта здійснює страхову виплату шляхом перерахування суми страхової 
виплати на  рахунок одержувача страхової виплати.  
7.6.2. Приймає обґрунтоване рішення про відмову у здійсненні страхової виплати. Страховик 
письмово повідомляє одержувача страхової виплати про прийняття рішення про відмову з 
обґрунтуванням причин протягом 5 (п’яти) робочих днів з дня прийняття такого рішення; 
7.6.3. Приймає обґрунтоване рішення про відстрочення прийняття рішення про здійснення або 
відмову у здійсненні страхової виплати. Страховик письмово повідомляє одержувача страхової 
виплати про прийняття такого рішення протягом 5 (п’яти) робочих днів з дня його прийняття. 
7.7. У разі виникнення спорів між Сторонами щодо причин і розміру збитків кожна зі Сторін 
має право вимагати проведення незалежної експертизи за рахунок Сторони, яка вимагає 
проведення такої експертизи. У разі визнання події страховим випадком Страхувальникові 
відшкодовується оплачена вартість експертизи в межах страхової суми. 
7.8. Страховик має право відстрочити прийняття рішення про здійснення або відмову у 

здійсненні страхової виплати якщо: 
7.8.1. У Страховика виникли сумніви відносно достовірності наданих Страхувальником 
відомостей і документів. Строк прийняття рішення про здійснення страхової виплати (відмову у  
здійсненні страхової виплати) продовжується на період отримання Страховиком необхідних 
підтверджувальних документів від організацій, підприємств та установ, які володіють необхідною 
інформацією, але цей строк не може перевищувати 90 (дев’яносто) календарних днів з дня 
отримання всіх необхідних документів і відомостей про обставини, причини настання страхового 
випадку, вартість отриманих медичних та інших послуг, інших документів відповідно до розділу 
6 Договору; 
7.8.2. На підставі наданих документів неможливо встановити обставини, причини настання 
страхового випадку та розмір страхової виплати. У такому випадку Страховик має право 
призначити розслідування або експертизу, виконувану незалежним фахівцем (експертом), який 
має відповідно до чинного законодавства України належні повноваження, з метою встановлення 
обставин, причин настання страхового випадку та розміру страхової виплати. У цьому випадку 
Страховик складає страховий акт не пізніше 15 (п’ятнадцяти) робочих днів після отримання 
Страховиком остаточних результатів такого розслідування або експертизи, але цей строк не може 
перевищувати 90 (дев’яносто) календарних днів з дня отримання всіх необхідних документів і 
відомостей про обставини, причини настання страхового випадку, вартість отриманих медичних 
та інших послуг, інших документів відповідно до розділу 6 Договору; 
7.8.3. Органом державної влади, уповноваженим розпочати досудове розслідування, щодо події, 
що може бути визнана страховим випадком, було розпочате досудове розслідування, протягом 
здійснення якого Страхувальника (Застрахованої особи, іншої особи, на користь якої укладено 
Договір) було визнано підозрюваним або обвинуваченим, рішення про здійснення або відмову 
здійснити страхову виплату приймається Страховиком після закриття кримінального 
провадження, зупинення досудового розслідування або винесення вироку суду. 
7.9. Загальний розмір виплат Застрахованій особі при настанні одного або декількох страхових 
випадків не може перевищувати страхову суму або встановлений ліміт відповідальності 
Страховика, обумовлений Договором для цієї Застрахованої особи. 
7.10. У разі здійснення страхової виплати обсяг відповідальності Страховика (максимальний 
розмір страхової виплати, який на момент укладення Договору дорівнює відповідній страховій 
сумі) зменшується на розмір здійсненої виплати. 

8. ПІДСТАВИ ДЛЯ ВІДМОВИ У ЗДІЙСНЕННІ СТРАХОВОЇ ВИПЛАТИ 
8.1. Підставами для відмови Страховика у здійсненні страхової виплати є: 
8.1.1. Навмисні дії Страхувальника або особи, на користь якої укладено Договір, спрямовані на 
настання страхового випадку. Зазначена норма не поширюється на дії, пов’язані з виконанням 
ними громадянського або службового обов’язку, у стані необхідної оборони (без перевищення її 
меж) або захисту майна, життя, здоров’я, честі, гідності та ділової репутації. Кваліфікація дій 
зазначених осіб визначається відповідно до чинного законодавства України; 
8.1.2. Вчинення Страхувальником, особою, на користь якої укладено Договір, умисного злочину, 
що призвів до настання страхового випадку; 
8.1.3. Надання Страхувальником (особою, яка має право на отримання страхової виплати) 
свідомо неправдивих відомостей про предмет Договору, або про  факт настання страхового 
випадку, а також приховування відомостей щодо настання страхового випадку; 
8.1.4. Неповідомлення Страховика про змінення обставин, що мають істотне значення для 
оцінення ступеня страхового ризику; 
8.1.5. Неповідомлення або несвоєчасне повідомлення Страховика без поважних причин про 
настання події, що має ознаки страхового випадку, у передбачений Договором строк, або 
створення Страховикові перешкод у визначенні обставин, характеру та розміру шкоди; 
8.1.6. Невиконання Страхувальником своїх зобов’язань, зазначених у п. 4.2 і розділі 5 цього 
Договору; 
8.1.7. Настання страхового випадку внаслідок причин, які є виключенням зі страхових випадків 
та (або) обмеженням страхування згідно з розділом 5 Договору; 
8.1.8. Шахрайство або інші дії Страхувальника (Застрахованої особи), направлені на отримання 
незаконної вигоди від страхування; 
8.1.9. Інші випадки, передбачені законом. 

9. СТРОК ДІЇ ДОГОВОРУ. ПОРЯДОК ВНЕСЕННЯ ЗМІН І ПРИПИНЕННЯ ДІЇ 

ДОГОВОРУ 
9.1. Договір набирає чинності з дати, зазначеної у п. 3.2. Частини 1 Договору, за умови сплати 
Страховику та зарахування на поточний рахунок Страховика, зазначений в Частині 1 Договору, 
страхового платежу у повному розмірі, зазначеному у п. 2.5. Частини 1 Договору, та в строк, 
зазначений у п. 3.1. Частини 1 Договору. 
9.2. При несплаті страхового платежу у розмірі і строк, визначених в п.п. 2.5. та 3.1. Частини 1 
Договору, цей Договір вважається таким, що не набрав чинності. 
9.3. Зміни до умов Договору вносяться за згодою Сторін, шляхом укладення додаткового 
договору до Договору. Про бажання внести зміни до Договору одна сторона повинна повідомити 
іншу не пізніше ніж за 5 (п’ять)  робочих днів до бажаної дати внесення змін. 
9.4. Додатковий договір є невід’ємною частиною Договору й складається в кількості 
примірників Договору. 
9.5. Дія цього Договору припиняється та втрачає чинність за згодою Сторін, а також у разі: 
9.5.1. Закінчення строку дії Договору; 
9.5.2. Несплати Страхувальником чергового страхового платежу в розмірі та строки, зазначені у 
Договорі. При цьому Сторони дійшли згоди, що Страховик не зобов’язаний пред’являти 
Страхувальникові вимогу про необхідність сплатити страховий платіж; 
9.5.3. Виконання Страховиком зобов’язань перед Страхувальником у повному обсязі; 
9.5.4. Ліквідації Страховика у порядку, встановленому чинним законодавством України; 
9.5.5. Ліквідації Страхувальника – юридичної особи або смерті Страхувальника – фізичної особи 
чи втрати ним дієздатності, за винятком випадків, передбачених статтями 22, 23 і 24 Закону 
України «Про страхування»; 
9.5.6. Прийняття судового рішення про визнання договору недійсним; 
9.5.7. В інших випадках, передбачених чинним законодавством України. 
9.6. Кожна зі Сторін Договору має право ініціювати дострокове припинення його дію без 
повідомлення причин. У такому випадку Сторона, яка вимагає дострокового припинення дії 
Договору направляє іншій Стороні відповідне повідомлення не менше ніж за 5 (п’ять) робочих 
днів до дати дострокового припинення дії Договору. Таке дострокове припинення дії Договору 
вважатиметься відповідно до частини 3 статті 651 Цивільного кодексу України односторонньою 
відмовою від Договору.  
9.7. У разі дострокового припинення дії цього Договору на вимогу Страхувальника Страховик 
повертає йому страхові платежі за період, що залишився до закінчення строку дії Договору, з 
відрахуванням нормативних витрат на ведення справи, визначених при розрахунку страхового 
тарифу, у розмірі 45 % страхового платежу, і фактичних страхових виплат, що були здійснені за 
цим Договором. Якщо вимога Страхувальника обумовлена порушенням Страховиком умов 
Договору, то останній повертає Страхувальникові сплачені ним страхові платежі повністю. 
9.8. У разі дострокового припинення дії Договору на вимогу Страховика Страхувальникові 
повертаються повністю сплачені ним страхові платежі. Якщо вимога Страховика обумовлена 
невиконанням Страхувальником умов Договору, то Страховик повертає Страхувальникові 
страхові платежі за період, що залишився до закінчення строку дії Договору, з відрахуванням 
нормативних витрат на ведення справи, визначених при розрахунку страхового тарифу, у розмірі 
45% страхового платежу, і фактичних страхових виплат, що були здійснені за цим Договором. 
9.9. Належна до повернення частина страхового платежу повинна бути виплачена протягом 10 
(десяти) робочих днів з дати припинення строку дії цього Договору. 
9.10. Остаточний розрахунок між Сторонами у разі дострокового припинення дії Договору 
здійснюється після врегулювання всієї заявленої Страхувальником шкоди: здійснення страхових 
виплат або прийняття Страховиком обґрунтованих рішень про відмову здійснити страхову виплату. 

10. ПОРЯДОК ВИРІШЕННЯ СПОРІВ, ОСОБЛИВІ УМОВИ 
10.1. Спори, що виникають у зв’язку з виконанням умов цього Договору, вирішуються 
Сторонами в порядку, передбаченому чинним законодавством України. 
10.2. У разі виявлення розбіжностей між положеннями цього Договору та положеннями Правил 
або інформацією, зазначеною у заяві, застосовуються умови, визначені цим Договором. 
10.3. Не обумовлені цим Договором умови регламентуються чинним законодавством України. 
10.4. Якщо у п. 2.1. Частини 1 Договору та (або) у Переліку Застрахованих осіб (Додаток 1 до 
Договору) позначено два варіанти страхування, вважається, що Застрахована особа є 
застрахованою за варіантом, який має менший страховий платіж. 

 


