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	ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ НА СЛУЧАЙ БОЛЕЗНИ DMC № ______

(разработан в соответствии с Лицензионными Правилами страхования по классу 2)

г. Ташкент                                                                                                                                                     ____ _____ 20__ г.

Страховая компания Акционерное общество «TEMIRYO’L-SUG’URTA», Действующая на основании Устава и Лицензии Министерства Финансов Республики Узбекистан серия СФ за №00052 от 25 февраля 2022 года и именуемая в дальнейшем Страховщик, в лице  Генерального директора Умарова С.А_____________________, действующего на основании Устава, и  __________________________ , именуемый в дальнейшем Страхователь, в лице  ___________________, действующего на  основании  ___________, именуемые в дальнейшем также Стороны по договору страхования, заключили настоящий Договор о нижеследующем
1. ПРЕДМЕТ договора

Страховщик обязуется в соответствии с предусмотренными в настоящем Договоре условиями и/или дополнительно согласованными условиями, исключениями и приложениями, являющимися неотъемлемой частью настоящего Договора, принять на себя обязательство по оплате расходов Застрахованного лица, связанные с заболеванием или иным расстройством здоровья Застрахованного лица и обращением его в медицинские учреждения, согласно выбранной страховой медицинской программе, при условии, что Страхователь обязуется оплатить страховую премию в размере и сроки, указанные в настоящем Договоре, а также подтверждает, что представленная Страховщику заявление-анкета содержит достоверные и соответствующие действительности сведения и является основанием для заключения настоящего Договора.

2. ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Ниже перечисленные термины, используемые в настоящем Договоре, имеют следующее значение, если иное не оговорено отдельно:

2.1. Страховой полис - документ, удостоверяющий вступление в силу обязательств Страховщика по Договору в отношении конкретного Застрахованного лица.

2.2. Период страхования - период времени, в течение которого действует Договор страхования. Страховщик несет обязательства по страховым случаям, произошедшим в течение периода страхования, указанного в страховом Полисе.

2.3. Сервисная карточка – карточка, которая наряду со страховым Полисом может быть использована при обращении Застрахованного лица в медицинские учреждения по направлению медицинского координатора.

2.4. Застрахованное лицо - физическое лицо, чьи имущественные интересы, связанные с его здоровьем, являются объектом страхования и в пользу которого заключен настоящий Договор.

2.5. Медицинский координатор – представитель (сотрудник) Ассистанса, имеющий соответствующее специальное медицинское образование, оказывающий содействие Застрахованному лицу в получении медицинской помощи при наступлении страхового случая.

2.6. Ассистанс – юридическое лицо, выступающее от имени и по поручению Страховщика, оказывающее услуги медицинского ассистанса в соответствии с условиями настоящего Договора и обеспечивающая:

- ознакомление Страхователя и Застрахованных лиц с правилами обслуживания Ассистанса;

- организацию своевременной и качественной медицинской помощи в соответствии с выбранной Страховой программой и правилами обслуживания Ассистанса в случае обращения Застрахованного лица в Службу Медицинского Ассистанса при наступлении страхового случая.

2.7. Географическая зона – в рамках настоящего Договора означает Республику Узбекистан.

2.8. Страховая программа – программа медицинского страхования, включающая в себя перечень медицинских услуг, определённых в Приложении №1, предоставляемых Застрахованному лицу при наступлении страхового случая.

3. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ

3.1. Страховым случаем является обращение Застрахованного лица за получением медицинской помощи (медицинская помощь оказывается на условиях не ниже стандартов, предусмотренных Министерством Здравоохранения Республики Узбекистан (где это применимо)) в медицинских учреждениях при заболевании или ином расстройстве здоровья в связи с (включая, но не ограничиваясь): 

- диагностикой и лечением при возникновении острого заболевания и/или обострения хронического заболевания;

- необходимостью экстренного или планового лечения.

Под иным расстройством здоровья понимается:

а) травмы, тепловые удары, ожоги, обморожения, утопления, поражения электротоком и молнией, повреждения в результате контакта животными, насекомыми и пресмыкающимися, а также иные повреждения здоровья при стихийных бедствиях (землетрясениях, оползнях, наводнениях, ураганах и др.), при нанесении телесных повреждений другим лицом;

б) отравления химическими веществами (промышленными или бытовыми) и/или ожоги, возникшие при вдыхании или соприкосновениями с ядовитыми и/или жгучими веществами, пламенем, парами или газами;

в) случайное острое отравление, травмы при дорожно-транспортном происшествии, на железнодорожном, воздушном, морском и речном транспорте, электротранспорте, при передвижении в пешем порядке, при подскальзывании, полученные при пользовании машинами, механизмами и всякого рода инструментами;

3.2. При наступлении Страхового случая Застрахованное лицо имеет право на получение медицинской помощи в рамках, оговоренных Программой страхования Медицинских услуг и в пределах предусмотренной Персональной страховой суммы и Страховых лимитов

4. ИСКЛЮЧЕНИЯ ИЗ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ

4.1. События, указанные выше не признаются Страховыми случаями, если они: 

возникли в результате: 

а) любого рода военных действий (независимо от того, была объявлена война или нет), террористических актов, гражданской войны, революции, мятежа или других подобных волнений, а также внутренних беспорядков (митингов, бунтов, забастовок, демонстраций); 

б) природных катастроф (в случае если такая территория была объявлена зоной крупного стихийного бедствия), ядерного взрыва, ионизирующей радиации или загрязнения в результате утечки или сгорания ядерного топлива. Для целей данного исключения сгорание включает любой процесс расщепления атомов; 

в) участия в официальных спортивных мероприятиях (соревнованиях) проводимых среди спортсменов-профессионалов или иных мероприятиях, связанных с регулярным занятием спортом на профессиональной основе (тренировки, показательные выступления, сборы и т.д.), использования различных летательных аппаратов, прыжков с парашютом;

г) возникают в связи со следующими заболеваниями (состояниями) и/или их осложнениями:

- особо опасными инфекционными и паразитарными заболеваниями (за исключением ОРВИ, ОРЗ, гриппа и острых кишечных заболеваний и прочих) требующими принудительного лечения в специализированных государственных учреждениях;

- хроническими заболеваниями (за исключением их обострений, снятия острых болей, и/или снятия острой боли и последующей ремиссии, требующей продолжения лечения до наступления стадии стойкой ремиссии как это предусмотрено Программой страхования, но не более 30 календарных дней);

- злокачественными онкологическими заболеваниями, в том числе злокачественными заболеваниями крови и лимфы;

- СПИДом, ВИЧ инфекцией, вирусными геморрагическими лихорадками, венерическими заболеваниями и заболеваниями, передающимися половым путем;

- психическими заболеваниями (в том числе алкоголизмом, наркоманией) и их осложнениями, а также иными травмами и соматическими заболеваниями, возникшими в связи с заболеваниями психической природы;

- профессиональными заболеваниями, вызванными воздействием химических, физических производственных факторов;

- туберкулезом, саркоидозом, муковисцедозом;

- простатитом, вызванным заболеваниями передающимися половым путем;

- заболеваний, сопровождающихся хронической почечной или печеночной недостаточностью, требующих проведения гемодиализа;

- заболеваниями органов и тканей, требующими трансплантации, имплантации, протезирования, пластической хирургии, исправления косметических дефектов, в том числе в стоматологии (за исключением острых форм и случаев оказания экстренной помощи, когда такое лечение проводится в течение 30 дней после травмы и/ или заболевания);

- заболеваниями сердечнососудистой, нервной систем, опорно двигательного аппарата, органов зрения и чувств, требующими сложного реконструктивного оперативного лечения (за исключением острых форм и случаев оказания экстренной помощи, когда такое лечение проводится в течение 30 дней после травмы и/ или заболевания);

- острой и хронической лучевой болезнью, а также заболеваниями, возникшими из-за лазерных излучений;

- хронического сахарного диабета 1-го типа;

- врожденными аномалиями и пороками развития;

- наследственно-генетическими заболеваниями;

- системными заболеваниями соединительной ткани (системная красная волчанка, системная склеродермия, диффузный фасциит, дерматомиозит (полимиозит) идиопатический, болезнь (синдром) Шегрена, смешанное заболевание соединительной ткани (синдром Шарпа), ревматическая полимиалгия, рецидивирующий полихондрит, рецидивирующий панникулит (болезнь Вебера-Крисчена), болезнь Бехчета, первичный антифосфолипидный синдром, системные васкулиты);

- нарушениями осанки (сколиоз, кифоз, лордоз и т.д.) и дегенеративными изменениями опорно-двигательного аппарата (полиоостеоартроз, спондилез, межпозвонковый остеохондроз и пр.). При обращении Застрахованного лица с данными заболеваниями в связи с обострением их течения и/или возникновением острых болевых синдромов, покрываются расходы, связанные с: первичной (при необходимости, повторной) консультацией невропатолога и/или вертебролога, приобретением медикаментов необходимых для снятия острого и хронического болевого синдрома, физиолечением (включая лечебный массаж только по назначению врача, и не более двух курсов в течение Периода страхования), рентгенологическим исследованием (рентгенография, компьютерная томография, мультиспиральная компьютерная томография магнито-резонансная томография один раз в течение периода страхования).

- демиелинизирующими заболеваниями нервной системы;

- последствиями медицинских манипуляций, приведшими к развитию ятрогенных заболеваний;

д) вызваны или связаны с:

- необходимостью родовспоможения, за исключением вынужденного прерывания беременности, явившегося следствием несчастного случая;

- беременностью и относящимися к ней осложнениями, диагностикой и лечением бесплодия, нарушением репродуктивных функций, импотенцией и половых расстройств, искусственным оплодотворением, генетическими исследованиями, а также всеми методами и средствами контрацепции (за исключением контрацептивных препаратов, назначенных по лечебным показаниям);

- необходимостью исправления косметических дефектов (то есть контагиозных моллюсков, невусов, папиллом, алопеции и т.д.), в т.ч. и в стоматологии, коррекцией веса;

- необходимостью приобретения средств медицинской техники (очки, контактные линзы, слуховые аппараты, протезы и т.п.);

- диагностикой и лечением нетрадиционными методами (за исключением методов иглорефлексотерапии, мануальной терапии и т.д., назначаемых по медицинским показаниям);

- приобретением контрацептивных препаратов (кроме случаев назначения по лечебным показаниям), биологически активных добавок (назначаемых без сопровождения иными медикаментами) и стимуляторов, анорексантных средств, антидепрессантов, косметических и гигиенических средств (в т.ч. стоматологических);

- санаторно-курортным лечением,

- протезированием, заменой старых пломб без медицинских показаний, чисткой зубов при условии отсутствия медицинских показаний, исправлением ортодонтических дефектов

е) наступили по причине:

- травм или иного расстройства здоровья, полученных Застрахованным лицом:

в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, за исключением случаев, когда указанные состояния наступили по причинам, не зависящим от Застрахованного лица (употребление предписанных врачом медицинских препаратов, специфика деятельности связанная с работой или обращением с токсичными веществами отравление угарным газом при выходе из строя системы вентиляции или очистки воздуха или в результате противоправных действий третьих лиц и т.п.) либо не по причине алкогольного опьянения;

в результате преступных действий Страхователя (Застрахованного лица);

- умышленного причинения себе телесных повреждений;

- действий Страхователя (Застрахованного лица), направленных на умышленное возникновение страхового случая, либо способствующих его наступлению, за исключением действий, совершенных в связи с необходимостью самообороны, выполнения гражданского долга или защиты своей жизни, здоровья, чести и достоинства, либо третьих лиц;

- попытки самоубийства, за исключением тех случаев, когда Застрахованное лицо было доведено до такого состояния противоправными действиями третьих лиц, что подтверждается соответствующим решением правоохранительных органов.

В случаях выявления диагноза(ов), указанного(ых) выше, Страховщик оплачивает только медицинские расходы, возникшие в связи с установлением данного диагноза (до момента его постановки, но исключая какие-либо дальнейшее либо дополнительные (уточнительные, корректирующие) манипуляции).

Страховщик вправе не оплачивать полученное Застрахованным лицом медицинское обслуживание, если:

- были оказаны Медицинские услуги, не предусмотренные Программой страхования;

- Медицинские услуги были получены в Медицинских учреждениях, не предусмотренных Программой страхования, за исключением случаев, когда такие услуги оказываются по согласованию со Страховщиком или согласно его указаниям.

В этих случаях решение об отказе в оплате лечения принимается Страховщиком на основании заключения Медицинского учреждения и/или независимого врача соответствующей специализации. При несогласии Застрахованного лица с решением Страховщика об отказе в оплате полученного им лечения, решение может быть оспорено. 

4.2. Страховщик не оплачивает лечение Застрахованного лица, если в течение 72 (семидесяти двух) часа либо 5 (пяти) рабочих дней с момента самостоятельного обращения или госпитализации без ведома Ассистанса в медицинское учреждение, Застрахованное лицо или его представитель не сообщили о таком обращении или госпитализации.

4.3. Страховщик также освобождается от оплаты медицинских расходов в случаях, предусмотренных действующим законодательством Республики Узбекистан.

5. СТРАХОВАЯ СУММА, СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ И СРОКИ ОПЛАТЫ

5.1. Общая страховая сумма по настоящему Договору составляет _________________________________.
5.2. Персональная страховая сумма, установленная для каждого Застрахованного лица, а также Программы добровольного медицинского страхования указаны в Приложении 1 к настоящему Договору.

5.3. Общая страховая премия по настоящему Договору составляет ________________
5.4. Страховая премия оплачивается единовременно в течение 10 (десяти) банковских дней после подписания настоящего Договора Сторонами.

6. ВСТУПЛЕНИЕ В СИЛУ И СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания Сторонами. Обязательства Страховщика по настоящему Договору, при условии своевременной оплаты страховой премии, вступают в силу с _________ года и действуют по ___________ года.

6.2. При несвоевременной оплате страховой премии, обязательства Страховщика по настоящему Договору вступают в силу с момента зачисления страховой премии на банковский счет Страховщика.

6.3. Страховая премия уплачивается Страхователем путем перечисления денежных средств на банковский счет Страховщика. Днем уплаты страховой премии считается день зачисления денежных средств на банковский счет Страховщика.

6.4. Страховые Полиса и Сервисные карточки выдаются Страхователю на каждое Застрахованное лицо в течение 5-ти (пяти) банковских дней после поступления страховой премии на банковский счет Страховщика. В течение указанного срока Застрахованное лицо вправе обращаться за медицинскими услугами по документам, удостоверяющим личность. 

6.5. В случае утраты страхового Полиса, выдача дубликата производится Страховщиком на основе письменного заявления Страхователя/Застрахованного лица в течение 3-х (трех) банковских дней.

7. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

7.1. В период действия настоящего Договора Застрахованное лицо имеет право: 

а) требовать предоставления медицинских услуг в медучреждениях, указанных в Сервисной Сети, в соответствии с условиями настоящего Договора;

б) при наступлении страхового случая требовать исполнения Страховщиком принятых обязательств по настоящему Договору;

в) в случае ликвидации Страхователя в порядке, предусмотренном действующем законодательством Республики Узбекистан, обращаться к Страховщику с предложением о переоформлении настоящего Договора.

7.2. В период действия настоящего Договора Застрахованное лицо обязано:

а) при наступлении страхового случая в течение периода страхования, предусмотренного настоящим Договором страхования, обратиться в Ассистанс за получением медицинской помощи в пределах выбранной Страховой программы по телефонам, указанным в Страховом полисе;

б) соблюдать предписания лечащего врача, полученные в ходе предоставления медицинской помощи, соблюдать распорядок, установленный медицинским учреждением;

в) заботиться о сохранности страховых документов и не передавать их другим лицам с целью получения ими медицинских услуг;

г) сообщать Страховщику и/или Ассистансу о случаях непредставления медицинских услуг, неполного или некачественного представления таких услуг.

7.3. Страхователь имеет право в случае некачественного оказания медицинских услуг Ассистансом потребовать у Страховщика замены Ассистанса. В случае замены Страховщиком Ассистанса, Страховщик обязан согласовать изменения и новую Службу Ассистанса со Страхователем.

7.4. В период действия настоящего Договора Страховщик имеет право:

а) проверять сообщенную Страхователем и Застрахованным лицом информацию, а также выполнение Страхователем и Застрахованным лицом требований и условий настоящего Договора;

б) отказать в оплате медицинских услуг при неисполнении или ненадлежащем исполнении Страхователем/Застрахованным лицом, принятых на себя обязательств по настоящему Договору;

в) досрочно расторгнуть настоящий Договор при невыполнении Страхователем/ Застрахованным лицом условий настоящего Договора с письменным уведомлением Страхователя о причинах расторжения настоящего Договора;

г) на получение любой информации о состоянии здоровья Застрахованного лица у медицинского учреждения, обслуживающего данное Застрахованное лицо. 

7.5. В период действия настоящего Договора Страховщик обязан:

а) ознакомить Страхователя/Застрахованное лицо с условиями страхования;

б) выдать каждому Застрахованному лицу страховой Полис и Сервисную карточку установленной формы в сроки, оговоренные настоящим Договором;

в) при наступлении страхового случая произвести страховую выплату посредством либо прямой оплаты медицинскому учреждению оказанных Застрахованному лицу услуг в соответствии с выбранной Страховой программой и договором, заключенным с медицинским учреждением, либо возмещения Застрахованному лицу на оплату таких услуг;

г) обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем/ Застрахованным лицом.

7.6. В период действия настоящего Договора Страхователь имеет право:

а) по согласованию со Страховщиком вносить изменения и дополнения в настоящий Договор;

б) по запросу получить консультации Страховщика по вопросам страхования;

в) получить дубликат страхового Полиса и копию Договора, заверенную печатью Страховщика в случае его утраты;

г) требовать предоставления Застрахованному лицу медицинских услуг в соответствии с выбранной Страховой программой;

д) изменить объем страхового возмещения и число Застрахованных лиц по настоящему Договору, заключив дополнительное соглашение к настоящему Договору. 

7.7. В период действия настоящего Договора Страхователь обязан:

а) своевременно уплачивать обусловленную настоящим Договором страховую премию;

б) предоставить Страховщику необходимые для заключения Договора достоверные сведения, а также иную необходимую информацию, связанную с действием настоящего Договора;

в) ознакомить Застрахованное лицо с условиями страхования;

г) в случае выявления в течение срока действия настоящего Договора фактов, свидетельствующих об умышленном сокрытии Застрахованным лицом при заполнении декларации о состоянии здоровья (Приложение к Заявлению-анкете) сведений о наличии хронических заболеваний, Страхователь обязуется возместить Страховщику стоимость медицинских услуг, полученных при лечении обострений хронических заболеваний, сведения о которых были умышленно сокрыты.

8. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ СТРАХОВОГО СОБЫТИЯ

8.1. При наступлении страхового события медицинские услуги Застрахованному лицу оказываются медицинским учреждением, предусмотренным выбранной Страхователем Страховой медицинской программой, на основании предъявления им страхового Полиса и паспорта или иного удостоверяющего личность документа.

8.2. Компенсация расходов Застрахованного лица, связанных с его обращением в медицинское учреждение вследствие заболеваний или иного расстройства здоровья, производится Страховщиком Застрахованному лицу на его лицевой счет или медицинскому учреждению, по выбору Застрахованного лица.

8.3. Страховщик самостоятельно производит оплату счетов медицинскому учреждению за оказанные услуги Застрахованному лицу в пределах персональной страховой суммы в соответствии с выбранной Страховой медицинской программой.

8.4. Если по фактам, послужившим причиной наступления страхового случая, возбуждено уголовное дело или начат судебный процесс, принятие решения о страховой выплате может быть отсрочено до окончания расследования или судебного разбирательства, либо установления невиновности Застрахованного лица.

8.5. В случае, если Застрахованное лицо не могло предупредить Ассистанса и самостоятельно понесло расходы, связанные со страховым случаем, Страхователь/Застрахованное лицо должен в течение 48 (сорока восьми) часов с момента самостоятельного обращения или госпитализации без ведома Ассистанса в медицинское учреждение, в письменной форме заявить Страховщику о случившемся и представить следующие документы:

8.5.1. заявление на возмещение расходов, связанных со страховым случаем, с обоснованием причин не обращения в диспетчерский центр Ассистанса для организации оказания необходимой медицинской помощи с указанием размера понесенных затрат, связанных со страховым случаем;

8.5.2. оригинал страхового полиса или его копию;

8.5.3. оригинал справки-счета из медицинского учреждения (на фирменном бланке или с соответствующим штампом) с указанием фамилии пациента, диагноза, даты обращения за медицинской помощью, продолжительности лечения, с перечнем оказанных услуг с разбивкой их по датам и стоимости, с итоговой суммой к оплате;

8.5.4. оригиналы выписанных врачом в связи с данным заболеванием рецептов со штампом аптеки и указанием стоимости каждого приобретенного медикамента;

8.5.5. оригинал направления на прохождение лабораторных исследований, выданного врачом, и счет лаборатории с разбивкой по датам, наименованиям  и стоимости оказанных услуг;

8.5.6. оригиналы документов (чеки), подтверждающих факт оплаты лечения, медикаментов и прочих услуг (штамп об оплате, расписка в получении денег или подтверждение банка о перечислении денежной суммы).

9. РАЗМЕРЫ И ПОРЯДОК СТРАХОВЫХ ВЫПЛАТ

9.1. Размер страховой выплаты в связи с наступлением страхового случая определяется в зависимости от объема оказанной Застрахованному лицу медицинской помощи исходя из условий Договора, но не может быть для каждого Застрахованного лица выше его персональной страховой суммы и установленных лимитов.

9.2. Общая сумма страховых выплат, осуществленных Страховщиком по одному или нескольким страховым случаям, происшедшим с одним и тем же Застрахованным лицом в течение Периода страхования, не может превышать его персональной страховой суммы.

10. РАСТОРЖЕНИЕ И ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА

10.1. Настоящий Договор может быть расторгнут в любой момент по письменному заявлению одной из сторон, при условии, что об этом будет заявлено не позднее, чем за 30 (тридцать) дней до предполагаемой даты расторжения.

Страхователь обязан уведомить Застрахованных лиц о факте расторжения настоящего Договора.

10.2. При досрочном расторжении настоящего Договора, уплаченная страховая премия подлежит возврату в следующем порядке: 

 страховая премия Застрахованных лиц, с которыми не происходили страховые случаи и по которым Страховщик не производил страховых выплат, возвращается за не истекший период страхования за вычетом 25% от суммы подлежащей возврату. 

 страховая премия Застрахованных лиц, с которыми происходили страховые случаи и по которым Страховщиком производились страховые выплаты, возвращается за не истекший период страхования пропорционально остатку персональной страховой суммы за вычетом 25% от суммы подлежащей возврату.

10.3. Настоящий Договор прекращается в случаях:

а) истечения срока действия Договора;

б) исполнения Страховщиком обязательств перед Страхователем в полном объеме;

в) ликвидации Страхователя до наступления страхового случая;

г) реорганизации Страхователя (если Страхователь - юридическое лицо), если Страховщик не дал согласие на переход прав и обязанностей Страхователя по настоящему Договору правопреемнику Страхователя;

д) в других случаях, предусмотренных действующим законодательством Республики Узбекистан.

11. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

11.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение принятых на себя обязательств, стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Республики Узбекистан.

11.2. В случае несвоевременной оплаты страховой премии Страхователь выплачивает Страховщику пеню в размере 0,1% от суммы неоплаченной страховой премии за каждый день просрочки, но не более 25% от просроченной суммы. Уплата пени не освобождает Страхователя от обязанности уплаты страховой премии.

11.3. За необоснованный полный или частичный отказ от исполнения принятых обязательств по настоящему Договору, сторона, нарушившая свои обязательства, уплачивает другой стороне штраф в размере 15% суммы, от уплаты которой он отказался или уклонился.

11.4. Стороны освобождаются от ответственности в случае, если неисполнение ими своих обязательств по настоящему Договору было вызвано обстоятельствами непреодолимой силы (форс-мажор). Сторона, подвергшаяся действию обстоятельств непреодолимой силы, обязана немедленно уведомить другую сторону о возникновении и возможной продолжительности действия указанных обстоятельств.

11.5. Если будет установлено, что Застрахованное лицо передало другому лицу страховой Полис с целью получения им медицинских услуг по настоящему Договору, Страховщик имеет право досрочно прекратить действие настоящего Договора в отношении такого Застрахованного лица с требованием возмещения понесенных расходов по оказанным медицинским услугам. 

11.6. В случае необоснованного вызова Застрахованным лицом на дом скорой или неотложной медицинской помощи и использование санитарного транспорта, Страхователь (Застрахованное лицо) обязуется возместить Страховщику стоимость данных медицинских услуг. 

Необоснованным считается вызов Застрахованным лицом скорой или неотложной медицинской помощи и использование санитарного транспорта, если:

- вызов осуществлен не в медицинских целях;

-осуществлен ложный вызов (при наличии заключения медико-экономической экспертизы в таких случаях, например, как: вызов осуществлен к Застрахованному лицу, не нуждающемуся в оказании экстренной медицинской помощи; Застрахованное лицо отсутствовало по адресу, указанному им при передаче вызова и т.п.).

12. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

12.1. В случае возникновения споров, требований или разногласий по вопросам, предусмотренным настоящим Договором или в связи с ним, стороны примут меры к разрешению их путем переговоров.

12.2. При невозможности разрешения споров, разногласий или требований, возникающих из настоящего Договора или в связи с ним, в том числе касающиеся его исполнения, нарушения, прекращения или недействительности, подлежат разрешению в соответствии с действующим законодательством Республики Узбекистан.
13. АНТИКОРРУПЦИОННАЯ ОГОВОРКА

В соответствии с пунктом 3в) указа Президента Республики Узбекистан № 6313 "О мерах по коренному совершенствованию договорных отношений" от 14.09.2021 г.:  каждой из сторон, включая всех сотрудников, представителей, а также других лиц, привлеченных ими или действующих от их имени, другой стороне, ее сотрудникам, представителям, потенциальным или существующим клиентам и любым соответствующим партнерам, а также другим лицам ("участвующим сторонам"), привлеченным другой стороной или действующим от их имени: получать материальные/нематериальные стимулы, проценты, награды, предложения (включая, без ограничений, любые формы оплаты, подарки и другие имущественные выгоды, премии и проценты (в виде денег или какой-либо ценности)) не допускаются, то есть гарантируют, что не будут предлагать, не будут дарить финансовое вознаграждение, имущество, имущественные права, и обязаны это делать.
14. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ

14.1. Все дополнения и изменения к настоящему Договору, а также пролонгация или прекращение должны быть совершены в письменном виде с согласия сторон. 

14.2. Взаимоотношения сторон, не описанные в настоящем Договоре, регулируются действующим законодательством Республики Узбекистан.

14.3. Настоящий Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, хранящихся по одному экземпляру у каждой из сторон и имеющих одинаковую юридическую силу.

14.4. Настоящий Договор составлен на русском и английском языке. Текст на русском языке является основной версией Договора.



	15. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА, БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

Страховщик:





Страхователь:

АО «TEMIRYO’L-SUG’URTA»

 р/с 

в 

МФО: 

ИНН: 

Тел. 207-19-02, 

Аварийный комиссар 207-19-05 

Адрес:

р/с 

в 

МФО: 

ИНН: 

Тел: 

Генеральный Директор                       

_________________________            Умаров С.А.    
подпись          м.п.
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