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1. ОСНОВНІ ТЕРМІНИ  

1.1. В цих Правилах добровільного страхування медичних витрат (нова редакція) (далі – Правила), в 
будь-яких пропозиціях по укладенню договору страхування, самому договорі страхування та страховому 
свідоцтві (полісі, сертифікаті) терміни вживаються у такому значенні:  
1.1.1. Вигодонабувач – юридична або фізична особа, яка призначається Страхувальником при 
укладанні Договору страхування за згодою Застрахованої особи для отримання страхових виплат. 
1.1.2. Договір страхування – письмова угода між Страховиком і Страхувальником, згідно з якою 
Страховик бере на себе зобов’язання у разі настання страхового випадку здійснити страхову виплату 
Страхувальнику або іншій особі, визначеній у Договорі страхування Страхувальником, на користь якої 
укладено Договір страхування (подати допомогу, виконати послугу тощо), а Страхувальник зобов’язується 
сплачувати страхові премії у визначені строки та виконувати інші умови Договору страхування. 
1.1.3. Застрахована особа (Турист) – фізична особа, резидент або нерезидент України, майнові 
інтереси якої, пов'язані з її життям, здоров'ям і працездатністю, є предметом Договору страхування, на 
користь якої укладено Договір страхування та яка може набувати прав і обов’язків Страхувальника 
відповідно до умов Договору страхування. 
1.1.4. Згода на страхування – згода фізичної особи на укладення Страхувальником договору 
страхування щодо неї, що посвідчується її підписом у списку Застрахованих осіб. 
1.1.5. Зміна в ризику – будь-які зміни істотних обставин, зазначених Страхувальником до укладання 
Договору страхування. Страхувальник зобов’язаний письмово повідомляти Страховика про зміни в ризику, 
що відбуваються після укладення Договору страхування. 
1.1.6. Істотні обставини – відомості, зазначені Страхувальником у заяві на страхування, разом з 
відомостями, які надані ним окремо на запит Страховика, відносяться до обставин, які мають істотне 
значення для страхування заявленого ризику та якими Страховик керувався та/або які вірогідно могли 
вплинути на рішення Страховика про укладання Договору страхування в цілому або на окремі умови 
Договору. 
1.1.7. Ліміт відповідальності – граничний розмір страхової виплати в межах страхової суми, який за 
згодою Страхувальника та Страховика може встановлюватись при укладанні Договору страхування щодо 
Застрахованої особи по окремому страховому ризику, на один страховий випадок та/або по окремих видах 
витрат (послуг), стосовно яких діє страховий захист. 
1.1.8. Програма страхування – це перелік послуг певного обсягу (лікувально-діагностичних, 
транспортних, тощо), що надаються Застрахованій особі при настанні страхового випадку та оплачуються 
Страховиком. Програми страхування формуються Страховиком на підставі цих Правил шляхом зазначення 
переліку послуг у складі конкретної Програми страхування. Програми страхування зазначаються в Договорі 
страхування та погоджуються між Страховиком та Страхувальником. 
1.1.9. Страхова виплата (виплата страхового відшкодування) – грошова сума, яка виплачується 
Страховиком відповідно до умов Договору страхування при настанні страхового випадку. 
1.1.10. Страхова премія (страховий платіж, страховий внесок) – плата за страхування, яку 
Страхувальник зобов’язаний внести Страховику згідно з Договором страхування. 
1.1.11. Страхова сума – грошова сума, в межах якої Страховик відповідно до умов страхування 
зобов’язаний здійснити страхову виплату при настанні страхового випадку. 
1.1.12. Страхове свідоцтво (поліс, сертифікат) - документ, що є формою Договору страхування і який 
може видаватись Страхувальнику після надходження на поточний рахунок Страховика обумовленої 
страхової премії (її частки), є невід'ємною частиною Договору страхування та містить інформацію про 
Страховика, Програми страхування, перелік Застрахованих осіб та інші суттєві умови Договору страхування 
(страхові суми, строк дії, телефон Асистансу для звернень, порядок дій при настанні страхових випадків, інші 
умови та обмеження Договору страхування). 
1.1.13. Страховий акт - документ, що складається Страховиком або уповноваженою ним особою для 
підтвердження кожного факту настання страхового випадку і є підставою для здійснення страхової 
виплати. 
1.1.14. Страховий випадок – подія, передбачена Договором страхування, яка відбулась під час дії 
Договору страхування та на території дії Договору страхування і з настанням якої виникає обов’язок 
Страховика здійснити страхову виплату Страхувальнику (Застрахованій особі, Вигодонабувачу) на умовах 
Договору страхування. 
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1.1.15. Страховий захист – сукупність зобов’язань Страховика перед Страхувальником згідно з умовами 
Договору страхування. 
1.1.16. Страховий ризик – певна подія, на випадок якої проводиться страхування і яка має ознаки 
ймовірності та випадковості настання. 
1.1.17. Страховий тариф – ставка страхового внеску з одиниці страхової суми за визначений строк 
страхування. 
1.1.18. Страховик – ТОВАРИСТВО З ДОДАТКОВОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ СТРАХОВА 
КОМПАНІЯ «СХІД-ЗАХІД», яке одержало у встановленому порядку ліцензію на здійснення страхової 
діяльності. 
1.1.19. Страхувальники – юридичні особи та дієздатні фізичні особи (резиденти або нерезиденти 
України), які уклали із Страховиком Договір страхування та сплатили страхову премію. Страхувальник має 
право укладати Договір страхування по відношенню до себе або інших осіб (Застрахованих осіб). 
1.1.20. Третя особа – юридична та дієздатна фізична особи, яка не є стороною Договору страхування, 
однак бере участь у правовідносинах, що регулюються таким Договором страхування, та/або понесла 
фінансові витрати за страховим випадком, що стався із Застрахованою особою. 
1.1.21. Форс-мажорні обставини - незвичайні і непередбачувані обставини поза контролем 
Страхувальника, наслідків яких не можна було уникнути навіть при докладанні найбільших зусиль, дії 
непереборної сили, яких неможливо запобігти або уникнути. За згодою Страхувальника та Страховика в 
Договорі страхування може бути дано інше визначення форс-мажорних обставин із зазначенням 
конкретних обставин та подій, які відносять до форс-мажорних обставин у такому Договорі страхування. 
1.1.22. Франшиза – частина збитку, що не відшкодовується Страховиком. Договором страхування може 
бути передбачена: 
- безумовна франшиза – сума збитків, яка не відшкодовується Страховиком згідно з Договором 
страхування. Розмір безумовної франшизи визначається як відсоток від страхової суми або в абсолютній 
грошовій величині. 
- умовна франшиза – сума збитків, що не відшкодовується Страховиком згідно з Договором страхування, 
якщо розмір збитків не перевищує цієї суми. Збитки підлягають відшкодуванню у повному обсязі, якщо 
розмір збитків перевищує розмір умовної франшизи. Розмір умовної франшизи визначається як відсоток 
від страхової суми або в абсолютній грошовій величині. 
- строкова (часова) франшиза – період часу в межах строку дії Договору страхування, впродовж якого будь-
яка подія не визнається страховим випадком. Строкова франшиза встановлюється в днях як період 
очікування. 
Конкретний розмір франшиз встановлюється Договором страхування.  
1.2. Деякі терміни зі страхування медичних витрат в цих Правилах слід розуміти в наступному змісті: 
1.2.1. Асистанс (Асистуюча/Асистанська компанія, Сервісна компанія) – юридична або фізична 
особа, в тому числі суб’єкт підприємницької діяльності, яка діє від імені та за дорученням Страховика і 
координує дії Страхувальника (Застрахованої особи) та осіб, які надають допомогу чи послуги 
Страхувальнику (Застрахованій особі) в разі настання певних подій (страхових ризиків), передбачених 
Договором страхування, організовує, контролює, оплачує надання таких послуг та виконує інші дії від імені 
та за дорученням Страховика. Назва, адреса та телефони Асистансу зазначаються у Договорі страхування 
(сертифікаті). 
1.2.2. Близькі родичі Застрахованої особи – його (її) дружина (чоловік), діти (у тому числі – всиновлені), 
його (її) матір, батько, матір, батько його (її) дружини, чоловіка ( у тому числі – усиновлювачі), рідна сестра 
чи брат. 
1.2.3. Вартість проїзду – вартість квитка на проїзд наземним (залізниця, автобус, тощо) транспортом, 
або морським транспортом, або повітряним транспортом – економічним класом. 
1.2.4. Гостре захворювання – раптове, непередбачуване порушення життєдіяльності організму, що 
призвело до погіршення здоров’я Застрахованої особи та яке, у випадку ненадання медичної допомоги, 
може призвести до тривалого розладу її здоров’я або загрожувати її життю. 
1.2.5. Гострий біль – реакція нервової системи на зовнішній чи внутрішній подразник, яка у випадку 
ненадання невідкладної медичної допомоги може призвести до розвитку больового шоку, що становитиме 
загрозу життю Застрахованої особи. 
1.2.6. Екстрена медична допомога – медична допомога, яка полягає у здійсненні працівниками системи 
екстреної медичної допомоги невідкладних організаційних, діагностичних та лікувальних заходів, 
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спрямованих на врятування і збереження життя людини у невідкладному стані людини та мінімізацію 
наслідків впливу такого стану на її здоров’я. 
1.2.7. Загроза життю та здоров’ю – ситуація або стан Застрахованої особи, при яких ненадання 
негайної медичної допомоги може призвести до значного та тривалого розладу функцій організму або його 
окремого органу, появи важких ускладнень внаслідок гострого захворювання, смерті Застрахованої особи. 
1.2.8. Захворювання (хвороба) – діагностоване лікарем порушення життєдіяльності організму 
Застрахованої особи, зумовлене функціональними та (або) морфологічними змінами. 
1.2.9. Здоров’я – стан повного фізичного, душевного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність 
хвороб та фізичних дефектів (відповідно до Основ законодавства про охорону здоров’я). 
1.2.10. Країна перебування – країна (місце), зазначена(-е) в Договорі страхування, на території якої 
Застрахована особа знаходиться під час подорожі та діє страховий захист за Договором страхування. Під 
час дії Договору страхування Застрахована особа може відвідувати кілька країн, при цьому Договір 
страхування буде діяти на території кожної з цих країн, якщо це передбачено його умовами (місце або 
територія дії Договору страхування). 
1.2.11. Країна постійного проживання – країна, в якій Застрахована особа проживає у цілому не менше 
183 днів у календарному році. 
1.2.12. Медична репатріація – транспортування Застрахованої особи за допомогою комерційного 
перевізника в країну її постійного проживання під наглядом лікаря після стабілізації стану здоров’я 
Застрахованої особи в медичному закладі країни її перебування. 
1.2.13. Медичний заклад – заклад системи охорони здоров’я або приватний медичний заклад (особа), що 
мають відповідну ліцензію, та завданням яких є забезпечення різноманітних потреб населення в галузі 
охорони здоров'я шляхом подання 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, із яким Страховиком або Асистансом укладена 
угода про надання медичних послуг Застрахованим особам. 
1.2.14. Нещасний випадок – випадкова, раптова, короткочасна, непередбачувана, не спричинена 
навмисно та незалежна від волі Застрахованої особи подія, що сталась протягом строку дії Договору 
страхування внаслідок раптового впливу на Застраховану особу різноманітних небезпечних зовнішніх 
факторів (фізичних, хімічних, технічних, тощо), характер, час і місце дії яких можуть бути однозначно 
визначені, та незалежно від будь-яких інших обставин і призвела до тимчасового або постійного розладу 
здоров’я Застрахованої особи та/або її смерті. До нещасних випадків відносяться: травматичне 
ушкодження, утоплення; опіки; відмороження; ураження електричним струмом або блискавкою; випадкове 
гостре отруєння хімічними речовинами (побутовими або промисловими), ліками, отруйними рослинами, 
недоброякісними харчовими продуктами (за винятком харчової токсикоінфекції – дизентерії, 
сальмонельозу); укуси тварин, отруйних комах, змій; захворювання кліщовим енцефалітом; проникнення 
стороннього тіла; випадкове попадання в дихальні шляхи стороннього тіла; удушення та ін. 
1.2.15. Первинна консультація та діагностика – надання консультації лікарем, проведення 
лабораторної та/або інструментальної діагностики, що необхідні для встановлення попереднього діагнозу 
Застрахованій особі. Умови страхового захисту щодо первинної консультації та діагностики та ліміт 
відповідальності, в межах якого Страховик відшкодовує такі витрати, встановлюється в Договорі 
страхування. 

1.2.16. Подорож – поїздка Застрахованої особи територією (акваторією), зазначеною в Договорі 
страхування, з будь-якою метою, що не суперечить чинному законодавству України та країни перебування 
(туризм, праця, відпочинок, спортивні змагання, відвідування родичів тощо). 
1.2.17. Раптове захворювання – раптове погіршення стану здоров’я Застрахованої особи, що становить 
загрозу для життя та здоров’я Застрахованої особи та вимагає надання медичної допомоги. 
1.2.18. Спеціалізовані особи – треті особи, що є закладами по наданню технічної, адміністративної 
допомоги, які надають послуги Страхувальнику (Застрахованій особі) через Асистанс або Страховика  та 
мають право на здійснення своєї діяльності. 
1.2.19. Тілесні пошкодження  – травма (травматичне ушкодження), поранення, опіки та т.і., які були 
отримані Застрахованою особою внаслідок нещасного випадку, що мав місце під час поїздки (подорожі) 
Застрахованої особи на території дії та під час дії Договору страхування, і потребують госпіталізації або 
амбулаторного лікування. 
1.2.20. Травматичне ушкодження – це одномоментне порушення анатомічної цілісності тканин та/або 
органів людини, яке супроводжується розладом їх функцій та обумовлене впливом різноманітних факторів 
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навколишнього середовища, яке сталося під час поїздки (подорожі) Застрахованої особи на території дії 
та під час дії Договору страхування і потребує невідкладної медичної допомоги. 
1.2.21. Хронічне захворювання – хвороба, на яку особа хворіла на час укладання Договору страхування, 
яка має хронічний характер (вроджений стан), незалежно від того чи здійснювалось лікування такої 
хвороби та чи знала про таку хворобу сама особа. 

2. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 

2.1. Ці Правила розроблені відповідно до Закону України «Про страхування», норм цивільного та іншого 
законодавства України та визначають загальний порядок і умови добровільного страхування медичних та 
інших витрат під час подорожі та регулюють відносини між Страховиком та Страхувальниками при 
укладанні Договорів добровільного страхування медичних та інших витрат під час подорожі. 

2.2. Страховик відповідно до цих Правил, ліцензії та діючого законодавства України укладає Договори 
добровільного страхування медичних та інших витрат під час подорожі (надалі - Договори страхування). 

2.3. Страхувальники можуть укладати із Страховиком Договори страхування щодо третіх осіб 
(Застрахованих осіб) лише за їх згодою, крім випадків, передбачених чинним законодавством. 
Застраховані особи можуть набувати прав і обов’язків Страхувальника згідно з Договором страхування, а 
також бути замінені до настання страхового випадку, якщо інше не передбачено Договором страхування. 
Страхувальник, який уклав Договір страхування власних майнових інтересів, є Застрахованою особою. 

2.4. При укладанні Договору страхування Страхувальник має право призначати за згодою Застрахованої 
особи фізичних чи юридичних осіб (Вигодонабувачів) для отримання страхових виплат, а також замінювати 
їх до настання страхового випадку, якщо інше не передбачено Договором страхування. 

2.5. Укладення Договору страхування на користь третіх осіб не звільняє Страхувальника від виконання 
зобов’язань за таким Договором страхування, якщо тільки Договором страхування не передбачено інше 
або зобов’язання Страхувальника виконані третіми особами. 

2.6. За Договором страхування, укладеним згідно з цими Правилами, Страховик зобов’язується у разі 
настання страхового випадку здійснити страхову виплату Асистансу або спеціалізованій особі, за 
допомогою якого Страхувальникові (Застрахованій особі) була надана медична допомога (медичні 
послуги) та інші види допомоги (послуг), або Страхувальникові (Застрахованій особі, іншій особі, що має 
право на отримання страхової виплати (страхового відшкодування)) у разі самостійної оплати вартості 
зазначеної допомоги (послуг) відповідно до передбачених Договором страхування умов, виключень і 
положень, а Страхувальник зобов’язується сплачувати страхові премії в зазначені у Договорі страхування 
строки і виконувати інші умови Договору страхування. У випадку, коли Застрахованою особою є дитина 
віком до 16-ти років, під виконанням умов Договору Застрахованою особою маються на увазі відповідні дії 
представника такої Застрахованої особи, що діятиме у її інтересах. 

2.7. У Договорі страхування зазначаються Програми страхування з переліком послуг (видів допомоги), 
що надаються Застрахованій особі у разі настання певних подій (страхових ризиків) за допомогою 
Асистансу або спеціалізованих осіб через медичне, технічне та фінансове сприяння. 

2.8. Взаєморозрахунки між Страховиком та Асистансом або спеціалізованими особами за наданими 
послугами (допомогою) здійснюються без участі Страхувальника (Застрахованої особи) на підставі 
договорів, укладених між Страховиком та Асистансом або спеціалізованими особами. 

2.9. Якщо зазначені в Договорі страхування послуги (допомога) були отримані та (або) оплачені 
Застрахованою особою самостійно (без участі Асистансу), Страховик відшкодовує вартість наданих послуг 
Застрахованій особі за умови попереднього повідомлення про отримувані послуги та (або) погодження 
їхнього отримання з Асистансом або Страховиком у визначеному Договором страхування порядку, якщо 
інше не обумовлено Договором страхування. 

2.10. Конкретні умови страхування визначаються при укладанні Договору страхування та за згодою сторін 
Договору страхування окремі положення цих Правил можуть бути змінені, виключені, розширені, доповнені 
або замінені іншими положеннями й умовами, прийнятими в міжнародній практиці, за умови, що такі зміни 
не суперечать чинному законодавству України. 
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3. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ 

3.1. Предметом Договору страхування є майнові інтереси, що не суперечать закону, пов’язані з життям, 
здоров’ям Застрахованої особи та медичними витратами Застрахованої особи, а також її додатковими 
витратами, які безпосередньо пов’язані з настанням страхового випадку під час здійснення Застрахованою 
особою подорожі (поїздки). 

3.2. Майнові інтереси, що є предметом Договору страхування за цими Правилами, якщо Договором 
страхування не передбачено інше, пов’язані із витратами Страхувальника (Застрахованої особи) на 
медичні та додаткові послуги, необхідність в яких виникає внаслідок настання страхового випадку, до яких 
відносяться: 

3.2.1. Витрати на лікування - це витрати, що виникли при наданні медичної допомоги Застрахованій 
особі, і включають в себе надання: 
- невідкладної стаціонарної допомоги в медичних закладах (медикаментозне лікування, діагностичні 
та лікувальні процедури, оперативні втручання, використання будь-якого необхідного для лікування 
медичного обладнання, консультаційні послуги і винагороди медичному персоналу, вартість 
перебування в палатах, у т.ч. реанімаційних, харчування під час перебування в стаціонарі згідно з 
нормативами, передбаченими в даному медичному закладі); 
- невідкладної амбулаторно-поліклінічної допомоги в медичному закладі або дипломованим лікарем 
(консультації, лікарські послуги, діагностичні дослідження, медикаменти, перев’язочні засоби, необхідні 
засоби фіксації); 
- невідкладної (швидкої) допомоги; 
- невідкладної стоматологічної допомоги (стоматологічний огляд, рентгенівське дослідження, 
видалення або пломбування зубів, обумовлені гострим запаленням зубу та/або оточуючих зуб тканин 
або щелепною травмою, що отримана внаслідок нещасного випадку);  
- невідкладної пологової допомоги до 7-го місяця вагітності; 
- іншої медичної допомоги на підставі медичного висновку про її необхідність, що передбачена 
умовами Договору страхування; 
- оплати ліків, призначених для невідкладного лікування або зняття гострого стану (за умови, що такі 
ліки придбані за рецептом лікаря, на підставі пред’явленого рецепту та підтвердження факту оплати). 
3.2.2. Витрати на транспортування (перевезення) Застрахованої особи до: 
- найближчого медичного закладу чи лікаря машиною швидкої допомоги або іншим транспортним 
засобом;  
- спеціалізованого медичного закладу машиною швидкої допомоги або іншим транспортним 
засобом;  
- конкретного пункту (медичного закладу, найближчого до міжнародного аеропорту або найближчого 
до пункту перетину кордону, тощо) країни постійного проживання, якщо необхідність транспортування 
виникла в результаті нещасного випадку або раптового захворювання, щодо якого діє страховий захист, 
та є необхідним з медичних показань при наявності медичного висновку (у т.ч. медична репатріація).  
Рішення щодо необхідності та можливості здійснення такого транспортування, а також про вибір  пункту 
призначення, маршруту та засобу здійснення (виду і класу транспорту) приймається виключно 
Страховиком або Асистуючою компанією за узгодженням зі Страховиком. 
Додатково умовами Договору страхування може бути передбачено відшкодування витрат на 
транспортування Застрахованої особи з медичного закладу (після проведення консультації та/або 
лікування) до місця тимчасового проживання Застрахованої особи під час подорожі у країні 
перебування. 
3.2.3. Витрати на проїзд особи, яка супроводжує Застраховану особу (за рішенням Страховика 
або Асистансу щодо пункту призначення, маршруту, виду, класу транспорту) до країни перебування 
Застрахованої особи і назад до країни її постійного проживання, на утримання і перебування її в готелі 
у випадку, якщо Застрахована особа через свій фізичний стан не може самостійно повернутися в країну 
постійного проживання і це підтверджено медичним висновком. 
3.2.4. Витрати на репатріацію тіла (останків) Застрахованої особи до конкретного пункту країни 
постійного проживання (за рішенням Страховика або Асистансу) або на поховання (кремацію) тіла 
(останків) Застрахованої особи за кордоном в країні знаходження, якщо смерть настала внаслідок 
нещасного випадку або раптового захворювання, щодо якого діє страховий захист. Всі заходи із 
надання цих послуг організовує виключно Асистуюча компанія за узгодженням зі Страховиком, якщо 
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інше не обумовлено Договором страхування. Якщо має місце репатріація, невикористаний зворотний 
квиток здається Страховику. 
3.2.5. Витрати на телефонний зв’язок включають витрати на послуги з надання телефонного зв'язку 
Застрахованої особи або особи, що представляє її інтереси, з Асистуючою компанією  та/або 
Страховиком з приводу повідомлення про страховий випадок та з метою передачі термінових 
повідомлень, пов’язаних зі страховим випадком. 
3.2.6. Витрати на проїзні документи, які включають витрати на: 

3.2.6.1. Дострокове повернення Застрахованої особи до країни постійного проживання (до 
пункту перетину кордону країни постійного проживання) у разі смерті близького родича 
Застрахованої особи, який не знаходиться разом з нею в країні перебування, за умови дійсності 
страхового захисту протягом 3-х днів після дати звернення про необхідність дострокового 
повернення. Рішення про маршрут, вид та клас транспорту визначає Асистанс за погодженням зі 
Страховиком. Після виконання своїх обов’язків за цим пунктом Страховик має право використання 
зворотного квитка Застрахованої особи. 
3.2.6.2. Транспортування дитини (дітей) Застрахованої особи віком до 16 років (у т.ч. 
дострокової поїздки) до конкретного пункту країни постійного проживання (за рішенням Страховика 
або Асистансу щодо пункту призначення, маршруту, виду, класу транспорту), якщо Застрахована 
особа не може бути транспортована через свій фізичний стан і підлягає лікуванню в стаціонарі, або 
у разі смерті Застрахованої особи, та в країні перебування Застрахованої особи немає іншого 
дорослого (віком понад 18 років) близького родича. Після виконання своїх обов’язків за цим пунктом 
Страховик має право використання зворотних квитків дітей. 
3.2.6.3. Поїздку близького родича Застрахованої особи, що мешкає у країні постійного 
проживання Застрахованої особи, в країну перебування Застрахованої особи і назад в разі лікування 
Застрахованої особи в стаціонарі більше визначеного в Договорі страхування строку за умови, що 
жоден із повнолітніх близьких родичів Застрахованої особи не супроводжує її в країні перебування. 
До таких витрат відносяться: вартість утримання і перебування в готелі, вартість проїзних документів 
в країну перебування Застрахованої особи та назад до країни її постійного проживання.  
3.2.6.4. Поїздку третьої особи в країну перебування Застрахованої особи і назад до країни її 
постійного проживання у разі лікування Застрахованої особи в стаціонарі більше визначеного в 
Договорі страхування строку. До таких витрат відносяться: вартість утримання і перебування в готелі, 
вартість проїзних документів в країну перебування Застрахованої особи та назад до країни її 
постійного проживання.  
3.2.6.5. Поїздку колеги Застрахованої особи в країну перебування Застрахованої особи, якщо 
внаслідок лікування в стаціонарі або смерті Застрахована особа не може виконувати завдання по 
відрядженню. Рішення про маршрут, вид та клас транспорту визначає Асистанс за погодженням зі 
Страховиком. До таких витрат відносяться: вартість утримання і перебування в готелі, вартість 
проїзних документів в країну перебування Застрахованої особи та назад до країни її постійного 
проживання. При цьому діловий характер подорожі (відрядження) Застрахованої особи та колеги,  
особистість колеги мають бути письмово підтверджені адміністрацією підприємства, працівниками 
якого вони є, за формою, визначеною Страховиком (Асистансом). 

3.2.7. Витрати на продовження перебування Застрахованої особи в країні перебування, якщо 
внаслідок нещасного випадку або раптового захворювання, щодо якого діє страховий захист, 
Застрахована особа через свій фізичний стан не може вчасно повернутися в країну постійного 
проживання та її виїзд має бути організований в більш пізній строк, що є необхідним з медичних 
показань при наявності медичного висновку. До таких витрат відносяться: вартість утримання і 
перебування в готелі, вартість проїзного документу до країни постійного проживання Застрахованої 
особи.  
3.2.8. Витрати на адміністративну допомогу – це витрати, що виникли при наданні Застрахованій 
особі адміністративних послуг, зокрема витрати, що виникли в зв’язку із втратою Застрахованою особою 
документів, багажу, втратою та пошкодженням спорядження, затримкою або відміною авіарейсу, 
закриттям гірськолижних трас при відсутності необхідних погодних умов (відсутність або велика кількість 
снігу), невикористанням послуг лижної школи (або інструктора) чи прокату спорядження та пов’язані із, 
бронюванням номеру у готелі, бронюванням, придбанням та переоформленням авіаквитків  (клас, вид 
визначає Асистанс за погодженням зі Страховиком), пошуком багажу, документів, заміною документів, 
придбанням предметів першої необхідності, прокатом спорядження, неможливістю катання на 
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гірськолижних трасах. Конкретний перелік витрат та послуг з адміністративної допомоги зазначається в 
Договорі страхування. 
3.2.9. Витрати на юридичну допомогу – це витрати, що виникли при наданні Застрахованій особі 
юридичних послуг – тобто допомогу по підбору (вибору) адвоката в країні тимчасового перебування та 
консультації з питань чинного законодавства, а також відшкодування витрат на юридичну допомогу, 
зазначену в Договорі страхування, які за змістом не суперечать цим Правилам та  чинному 
законодавству України. 
3.2.10. Витрати на технічну допомогу – це витрати, що виникли при наданні Застрахованій особі 
технічних послуг, і які включають в себе буксирування автомобіля до місця ремонту, буксирування 
(евакуацію) автомобіля до місця постійного зберігання автомобілю (місця постійного проживання 
Застрахованої особи), доставку запасних частин, ремонт автомобілю, доставку Застрахованої особи до 
місця призначення (маршрут, вид, клас транспорту визначає Асистанс за погодженням із Страховиком), 
надання послуг водія, перебування Застрахованої особи та пасажирів автомобілю в готелі (термін 
перебування визначає Асистанс за погодженням зі Страховиком). Конкретний перелік витрат та послуг 
з технічної допомоги зазначається в Договорі страхування. 

3.3. Договором страхування може бути передбачена будь-яка комбінація витрат, зазначених у п.3.2. цих 
Правил. За згодою сторін Договору страхування такі витрати та їх визначення можуть бути змінені, 
доповнені або замінені іншими загальноприйнятими в міжнародній страховій практиці, якщо це не 
суперечить чинному законодавству України.  
3.4. Рішення про доцільність здійснення витрат, що відшкодовуються Страховиком відповідно до умов 
Договору страхування (доцільність візиту, маршрут, вид та клас транспорту, категорію готелю, тощо) 
визначає Асистанс за погодженням зі Страховиком у межах лімітів відповідальності, визначених таким 
Договором страхування. 

4. ПОРЯДОК ВИЗНАЧЕННЯ РОЗМІРІВ СТРАХОВИХ СУМ  
ТА РОЗМІРІВ СТРАХОВИХ ВИПЛАТ 

4.1. Розмір страхової суми визначається за домовленістю між Страхувальником та Страховиком і 
зазначається в Договорі страхування. 
4.2. Страхова сума може бути встановлена за Договором страхування в цілому та відповідно для кожної 
Застрахованої особи, за одним страховим випадком, групою страхових випадків, окремою Програмою 
страхування. Договором страхування можуть встановлюватися ліміти відповідальності Страховика в 
межах страхової суми за Договором страхування щодо відшкодування окремого виду витрат та послуг. 
4.3. Договором страхування може бути передбачена умовна, безумовна та/або строкова (часова) 
франшиза, у т.ч. у відношенні до окремих страхових ризиків. Розміри/строки франшиз визначаються за 
згодою сторін при укладенні Договору страхування. При укладенні Договору страхування франшиза, як 
правило, встановлюється стосовно всіх збитків за одним страховим випадком. 
4.4. Страхова виплата може складати частину страхової суми або дорівнювати її розміру. 
4.5. Після здійснення страхової виплати розмір страхових виплат за наступними страховими випадками, 
у разі їх настання із цією Застрахованої особи, обмежується сумою, що дорівнює різниці між страховою 
сумою, на яку застрахована ця особа, та розміром здійснених страхових виплат. При цьому зобов‘язання 
Страховика за Договором страхування зменшуються з моменту здійснення такої виплати, якщо інше не 
передбачено його умовами. 
4.6. Страхувальник має право відновити страхову суму або збільшити її розмір, за умови сплати 
додаткової страхової премії, якщо інше не обумовлено в Договорі страхування. 
4.7. Страхова сума під час дії Договору страхування може бути збільшена за заявою Страхувальника за 
згодою Страховика шляхом укладання додаткової угоди до Договору страхування та сплати додаткової 
страхової премії. 
4.8. Розмір страхового відшкодування визначається шляхом додавання всіх фактичних затрат 
Страхувальника (Застрахованої особи), що підтверджені документально, та відшкодування яких 
покривається згідно з умовами Договору страхування, за вирахуванням франшизи. 
4.9. Загальна сума виплат при настанні одного чи декількох страхових випадків з однією Застрахованою 
особою не може перевищувати відповідної страхової суми та/або відповідних лімітів відповідальності, 
обумовлених Договором страхування для цієї Застрахованої особи (страхової суми та/або ліміту 
відповідальності по страховому випадку, групі страхових випадків, у тому числі по Програмі страхування, 
згідно з цими Правилами). 
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5. СТРАХОВІ ТАРИФИ. СТРАХОВА ПРЕМІЯ 

5.1. Страховик використовує розроблені ним страхові тарифи, що обчислюються актуарно 
(математично) на підставі статистики настання страхових випадків, та є невід'ємною частиною цих Правил. 
В залежності від ступеня страхового ризику до страхових тарифів можуть застосовуватись підвищуючі та 
понижуючі коефіцієнти згідно з умовами цих Правил. 
5.2. Конкретний розмір страхового тарифу визначається при укладенні Договору страхування за згодою 
сторін. 
5.3. В разі укладення Договору страхування на групу осіб до страхового тарифу можуть застосовуватись 
надбавки чи знижки, обумовлені в Договорі страхування. 
5.4. Страхова премія розраховується на підставі страхових тарифів, що залежать від страхової суми, 
строку страхування та інших суттєвих умов Договору страхування. 
5.5. Страхувальник-резидент згідно з Договором страхування має право вносити страхові премії лише у 
грошовій одиниці України, а Страхувальник-нерезидент – в іноземній вільно конвертованій валюті або у 
грошовій одиниці України у випадках, передбачених чинним законодавством України. 
5.6. Якщо страхова премія встановлена в іноземній валюті, Страхувальник сплачує страхову премію у 
грошовій одиниці України за обмінним курсом, встановленим НБУ на день сплати страхової премії, якщо 
інше не передбачене Договором страхування. 
5.7. Страхова премія сплачується у строки та в порядку, передбаченому у Договорі страхування. 
5.8. При укладанні Договору страхування Страхувальнику може бути надана можливість сплати 
страхової премії частинами. Розміри відповідних частин страхової премії і строки їх сплати визначаються 
у Договорі страхування. При цьому обов’язковою для виконання є наступна вимога – кожна чергова премія 
повинна бути сплачена до закінчення строку, за який оплата вже виконана, якщо інше не передбачене 
Договором страхування. 

6. СТРАХОВІ РИЗИКИ І СТРАХОВІ ВИПАДКИ 

6.1. За цими Правилами страховими ризиками є: 
6.1.1. Раптове захворювання. 
6.1.2. Нещасний випадок. 
6.1.3. Смерть Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку або раптового захворювання. 

6.2. Страховим випадком за цими Правилами є подія, передбачена п.6.1. цих Правил та умовами 
Договору страхування, що не підпадає під виключення або обмеження страхування, яка відбулась і з 
настанням якої виникає обов’язок Страховика здійснити страхову виплату шляхом відшкодування 
Асистансу або Страхувальнику (Застрахованій особі) витрат за надані медичні та додаткові послуги під час 
подорожі, у межах та обсязі умов та лімітів страхування, передбачених Договором страхування. 
6.3. Згідно з цими Правилами Страховик здійснює страхову виплату, якщо інше не передбачено 
Договором страхування, у випадках: 

6.3.1. Звернення Застрахованої особи через Асистанс або самостійно за медичною допомогою до 
медичного закладу, зокрема внаслідок: 
- раптового захворювання, що сталося несподівано і становить загрозу для життя та здоров’я 
Застрахованої особи;  
- розладу здоров`я у зв`язку з нещасним випадком. 
6.3.2. Смерті Застрахованої особи у зв'язку з раптовим захворюванням або нещасним випадком.  
6.3.3. Звернення Застрахованої особи через Асистанс або самостійно за технічною допомогою до 
спеціалізованої особи, зокрема внаслідок: 
- пошкодження в результаті дорожньо-транспортної пригоди (ДТП) або поломки під час подорожі 
автомобіля, який належить або використовується Застрахованою особою під час подорожі на законних 
підставах; 
- розладу здоров'я Застрахованої особи - водія, що подорожує автотранспортом, внаслідок ДТП. 
6.3.4. Звернення Застрахованої особи через Асистанс або самостійно за адміністративною 
допомогою, зокрема  внаслідок: 
- смерті або тяжкого захворювання близьких родичів Застрахованої особи, які не знаходяться разом 
з нею за кордоном; 
- незручності використання авіаційного транспорту, а саме відкладення, затримку або відміну 
авіарейсу; 
- затримки доставки, втрати або пошкодження багажу; 
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- затримки доставки, втрати або пошкодження спорядження; 
- закриттям гірськолижних трас при відсутності необхідних погодних умов (відсутність або велика 
кількість снігу), невикористанням послуг лижної школи або інструктора; 
- втрати або крадіжки документів Застрахованої особи на території дії Договору страхування, а саме 
закордонного паспорту, проїзного документа дитини, банківської платіжної картки, посвідчення водія, 
свідоцтва, що посвідчує реєстрацію транспортного засобу, що належить Страхувальникові 
(Застрахованій особі) на правах власності, повного господарського володіння, оперативного управління 
або на інших законних підставах (договір оренди, лізингу, доручення тощо). 
6.3.5. Звернення Застрахованої особи через Асистанс або самостійно за юридичною допомогою, 
зокрема внаслідок: 
- розпочатого розслідування відносно Застрахованої особи через правопорушення;  
- порушення прав та законних інтересів Застрахованої особи. 

6.4. Згідно з цими Правилами всі витрати, викликані однією подією, вважається одним страховим 
випадком. 
6.5. Договором страхування можуть передбачатися умови відшкодування Асистансу або Страхувальнику 
(Застрахованій особі) витрат за надані медичні та додаткові послуги під час подорожі: 

6.5.1. за межами країни постійного проживання (для громадян України – за межами території України); 
6.5.2. на території країни постійного проживання (для громадян України – на території України).  

6.6. За погодженням Сторін Договором страхування можуть бути змінені та/або доповнені умови 
страхування, зазначені у Програмах страхування, іншими умовами, які не суперечать нормам 
законодавства та цим Правилам. Конкретні умови страхування (в т.ч. умови Програм страхування) 
зазначаються у Договорі страхування.  

7. ВИКЛЮЧЕННЯ ІЗ СТРАХОВИХ ВИПАДКІВ І ОБМЕЖЕННЯ СТРАХУВАННЯ 

7.1. Страховик не несе відповідальності за Договором страхування, якщо страховий випадок стався: 
7.1.1. До початку чи після закінчення строку дії Договору страхування. 
7.1.2. На території, де Договір страхування не діє (поза місцем дії Договору страхування). 
7.1.3. На території країни, не рекомендованої для в’їзду Міністерством закордонних справ України, а 
також на території офіційно оголошеної епідемії, забруднення навколишнього середовища або 
стихійних лих (якщо таке оголошення було дійсне на дату початку подорожі). 
7.1.4. Внаслідок впливу ядерної енергії в будь-якій формі, ядерного інциденту, іонізуючого 
випромінювання, радіоактивного, хімічного, біологічного забруднення або зараження,  використання 
вибухових речовин, ядерної, та/або хімічної, та/або біологічної атаки. 
7.1.5. Під час надзвичайного, особливого чи військового стану, оголошеного органами влади в країні 
перебування (на території дії Договору страхування). 
7.1.6. Під час громадських заворушень, революції, заколоту, повстання, диверсій, страйку, путчу, 
внутрішніх народних заворушень, бунту, локауту,  терористичного акту або антитерористичних 
операцій. 
7.1.7. Внаслідок дії мін, бомб та інших знарядь війни, піратства. 
7.1.8. У результаті участі Застрахованої особи у правопорушеннях або бійках (крім випадків 
самозахисту), бойових діях (за виключенням випадків примусової або випадкової участі), громадянській 
війні чи війні з іншими державами, антитерористичних операціях, а також служби Застрахованої особи 
в військових структурах та формуваннях. 
7.1.9. Під час ув’язнення Застрахованої особи. 
7.1.10. Під час вчинення Застрахованою особою дій, в яких компетентними (правоохоронними, 
слідчими та іншими) органами або судом встановлені ознаки умисного злочину та які направлені на 
настання страхового випадку (призвели до нього). 
7.1.11. Під час вчинення Страхувальником (Застрахованою особою) протиправних дій, що знаходяться 
в прямому причино-наслідковому зв’язку з настанням страхового випадку. 
7.1.12. Під час участі Застрахованої особи у парі. 
7.1.13. За ризиком, невластивим щоденній життєвій та професійній діяльності Застрахованої особи, у 
т.ч. під час свідомого знаходження в місцях, заздалегідь відомих як такі, що небезпечні для життя (місця 
проведення вибухових робіт, військові полігони, стрільбища і т.ін.), якщо це не пов’язане з виробничою 
необхідністю або спробою врятування людського життя. 
7.1.14. У результаті забруднення навколишнього середовища (екологічна шкода). 
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7.1.15. За будь-яких дій Застрахованої особи, здійснених нею у стані алкогольного сп’яніння (в т.ч. за 
умови вживання будь-яких речовин з метою сп’яніння) або під впливом наркотичних чи токсичних 
речовин. 
7.1.16. У результаті отруєння Застрахованої особи алкоголем або іншими речовинами, використаними 
з метою або в стані сп’яніння. 
7.1.17. Під час польоту Застрахованої особи на літальному апараті, керуванням ним, крім випадків 
польоту в якості пасажира на літаку цивільної авіації, керованому професійним пілотом; перельоту на 
безмоторних літальних апаратах, моторних планерах, надлегких літальних апаратах, перельоту на 
літаку, що не входить до числа офіційно зареєстрованих або спеціальних рейсів, зареєстрованих у 
Міжнародному реєстрі авіарейсів. 

7.2. Страховий захист не діє та понесені Застрахованою особою витрати не підлягають відшкодуванню 
Страховиком, якщо вони понесені внаслідок / в результаті: 

7.2.1. Отримання медичних послуг та інших послуг, не передбачених Договором страхування 
(Програмою страхування) та які не підпадають під страховий захист згідно з умовами Договору 
страхування.  
7.2.2. Отримання медичної та іншої допомоги (послуг) під час подорожі, здійсненої з метою отримання 
запланованих та/чи передбачуваних медичних, технічних, адміністративних чи юридичних послуг. 
7.2.3. Поїздки, яка була протипоказана Застрахованій особі за станом здоров’я та/або здійснена 
всупереч порадам лікаря. 
7.2.4. Раптового захворювання або нещасного випадку (травми, опіки, отруєння, тощо), які сталися із 
Застрахованою особою внаслідок вживання нею алкоголю, наркотиків або токсичних речовин (вміст 
алкоголю в крові більше 0,5 ‰  (проміле)). 
7.2.5. Керування Застрахованою особою, а також у зв’язку з передачею нею керування іншій особі, 
будь-яким транспортним засобом: 
- без посвідчення водія (певної категорії); 
- у стані алкогольного, наркотичного або токсичного сп’яніння. 
7.2.6. Самогубства Застрахованої особи, спроби самогубства або навмисного травмування (у т.ч. 
пов’язані із бажанням отримати страхову виплату, мають місце навмисно нанесені тілесні ушкодження 
самостійно або за участю третіх осіб), за виключенням випадків, коли вона була доведена до такого 
стану протиправними діями третіх осіб. При цьому, вказані дії Застрахованої особи визнаються такими 
тільки на підставі рішення компетентних органів, що доводять вчинене. 
7.2.7. Надання медичних послуг, що не є необхідними з медичної точки зору (планові обстеження, 
медичні маніпуляції, повторні медичні обстеження, оперативні втручання та інше) за рішенням 
Страховика або Асистансу. 
7.2.8. Надання технічної, адміністративної, юридичної допомоги, що не є необхідною з технічної чи 
юридичної точки зору за висновком Страховика або Асистансу. 
7.2.9. Проведення консультацій, обстежень та інших діагностичних заходів, лікування та операцій, які 
виходять за рамки Договору страхування та/або за медичними показаннями (медичним висновком, 
висновком Асистансу) можуть бути відкладені до повернення Застрахованої особи в країну постійного 
проживання. 
7.2.10. Лікування захворювань, виникнення яких могло бути попереджено завчасною вакцинацією та 
щепленням перед здійсненням подорожі. 
7.2.11. Лікування хвороб, що виникли до укладення Договору страхування, у тому числі захворювань 
на етапі лікування. 
7.2.12. Самолікування, лікування Застрахованої особи її родичами або надання послуг спеціалізованою 
особою, яка не має медичної освіти або ліцензії на здійснення лікувальної діяльності, придбання 
медичних препаратів та товарів медичного призначення і вживання ліків без призначення лікарем. 
7.2.13. Проведення дезінфекцій, профілактичних вакцинацій; ін’єкцій, щеплень, лікарських експертиз і 
лабораторних досліджень, не пов'язаних зі страховим випадком.  
7.2.14. Захворювань, які передаються статевим шляхом і СНІДу, а також всіх хвороб, викликаних ВІЛ-
інфекцією, а також смерті внаслідок таких захворювань. 
7.2.15. Лікування нервових та психічних захворювань та їх загострень, лікування уроджених аномалій 
та психічного розладу, депресії, а також релаксації та станів, за наявності яких існує реальний ризик 
швидкого погіршення стану здоров’я. Лікування інсульту мозкового, пухлини головного та спинного 
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мозку, епілепсії та шизофренії; судомного приступу, перебігу психічних захворювань, інсульту або 
інфаркту, а також смерті внаслідок таких захворювань.  
7.2.16. Водолікування, геліотерапії та косметичного лікування. 
7.2.17. Лікування експериментальними або нетрадиційними методами (іридодіагностика, біокорекція, 
гіпноз, психотерапія, рефлексотерапія (акупунктура), біологічні добавки, фізіо- та мануальна терапія, 
фіто- і натуропатія, масаж тощо). 
7.2.18. Реабілітації та фізіотерапії. 
7.2.19. Штучного запліднення, лікування безпліддя, запобігання вагітності. 
7.2.20. Поточного обслідування зору та слуху, лікування короткозорості, далекозорості, астигматизму, 
катаракти, глаукоми, дослідження зору з метою призначення лінз чи окулярів, крім станів, що вимагають 
невідкладної допомоги внаслідок нещасного випадку. 
7.2.21. Лікування розладів слуху (наявність сіркових пробок, ускладнення внаслідок переохолодження 
та /або попадання води). 
7.2.22. Проведення операції, пов’язаної з пластичною, косметичною або реконструктивною хірургією. 
7.2.23. Лікування цукрового діабету, а також захворювань, що є його наслідками. 
7.2.24. Ангіографії, а також витрати, пов’язані з операціями на серці та судинах, у т.ч. стентування, 
шунтування, протезування артерій, балонна ангіопластика.  
7.2.25. Будь-якого протезування (включаючи зубне). 
7.2.26. Пересадки органів та/або їх частин. 
7.2.27. Замісної терапії. 
7.2.28. Системних захворювань сполучної тканини, у т.ч. ревматизм. 
7.2.29. Лікування вікових дегенеративно-дистрофічних процесів, крім стадії загострення. 
7.2.30. Лікування уроджених аномалій і вадів розвитку, спадкових захворювань. 
7.2.31. Лікування хвороб шкіри та підшкірної клітковини, пов’язаних з дією ультрафіолетового 
випромінювання, дерматитів (контактних, алергічних та інших), кропивниць та еритем, крім випадків, що 
потребують невідкладної медичної допомоги для врятування життя Застрахованої особи. 
7.2.32. Лікування онкологічних захворювань, діагностики та лікування доброякісних та злоякісних 
пухлин, у т.ч. захворювань онкогематологічної природи, а також пов’язані зі смертю внаслідок таких 
захворювань.  
7.2.33. Лікування гематологічних захворювань. 
7.2.34. Застосування препаратів-аналогів гонадотропін-рилізінг-гормону (золадекс, деферелін, тощо).  
7.2.35. Зміни ваги тіла або лікування ожиріння, модифікації тіла з метою поліпшення психологічного, 
розумового або емоційного стану, у т.ч. хірургічна зміна статі. 
7.2.36. Лікування гінекологічних захворювань, якщо його необхідність не була викликана загрозою для 
життя. 
7.2.37. Лікування урологічних захворювань, крім витрат на надання невідкладної допомоги. 
7.2.38. Операції з видалення та дроблення каміння будь-якої локалізації у сечовивідних шляхах, 
нирках, жовчному міхурі.  
7.2.39. Лікування хронічної ниркової недостатності, що вимагає проведення гемодіалізу (штучна нирка). 
7.2.40. Лікування гепатитів, цирозу печінки і гострих форм інфекційних гепатитів, у т.ч. 
медикаментозного супроводу у стаціонарі. 
7.2.41. Лікування алергії, крім випадків негайної допомоги лікаря для врятування життя Застрахованої 
особи. 
7.2.42. Лікування особливо небезпечних інфекцій (чума, холера, натуральна віспа, геморрагічні 
лихоманки). 
7.2.43. Видалення бородавок, натоптишів, ортопедичного лікування плоскостопості, придбання 
супінаторів, укладок для коригування стоп, лікування деформованих нігтів стопи чи кисті, грибкових 
захворювань. 
7.2.44. Платного лікування у медичному закладі, а також понесення витрат на технічну, 
адміністративну, юридичну допомогу у тому випадку, якщо Застрахована особа має право на 
безкоштовне отримання наданих послуг. 
7.2.45. Купівлі та ремонту допоміжних засобів (зокрема окулярів, контактних лінз, слухових апаратів, 
кардіостимуляторів, протезів, медичних термометрів, милиць, інвалідних колясок тощо). 
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7.2.46. Лікування травм, станів та захворювань, що виникли внаслідок порушення правил поведінки у 
зонах відпочинку, що рекомендовані представниками Страхувальника, туристичного оператора та 
інструкціями працівників баз розміщення (готелів, пляжів та інше).  
7.2.47. Лікування ускладнень, які виникли після проведеного планового (оперативного або 
консервативного) лікування Застрахованої особи, в тому числі за кордоном. 
7.2.48. Надання будь-яких інших засобів та послуг з метою отримання додаткового комфорту, а саме: 
лікарняна палата підвищеного комфорту, радіоприймач, кондиціонер, телевізор, телефон або інша 
побутова техніка, а також послуги перукаря, косметолога, масажиста, тощо. 
7.2.49. Оформлення, виписки та копіювання медичної документації, перекомпостування білетів на 
рейсовий транспорт на інший строк, будь-якого транспортування Застрахованої особи, крім 
передбаченого Договором страхування та здійсненого за медичними показаннями. 
7.2.50. Оформлення медичних довідок (для надання в компетентні органи, носіння зброї, відвідування 
басейну, профілактичних оглядів, тощо). 

7.3. Не підлягають відшкодуванню Страховиком наступні витрати, понесені Застрахованою особою у 
місці дії Договору страхування, пов’язані з раптовим захворюванням, нещасним випадком, а також зі 
смертю внаслідок таких захворювань, або іншою непередбачуваною подією, що підпадає під страховий 
захист згідно з умовами Договору страхування (якщо інший перелік не передбачений Договором 
страхування): 

7.3.1. Витрати, що сталися внаслідок занять професійним спортом, під час участі у змаганнях та 
тренуваннях, крім випадків, коли це передбачено умовами Договору страхування, за наявності 
спеціальної відмітки в Договорі страхування і сплати (на вимогу Страховика) додаткової страхової 
премії. 
7.3.2. Витрати, що сталися внаслідок занять небезпечними та екстремальними видами аматорського 
спорту, у т.ч.: сафарі, дайвінг (підводне плавання), скелялазання, альпінізм, гірський туризм, 
спєлєстологія, спєлєологія, каньонінг, автомобільний туризм (в т.ч. квадрацикл, мотовсюдихід та інше), 
дюльфер, віндсерфінг, вейкбордінг, каякінг, рафтінг, маунтінбайкінг, джайлоо-туризм, кайтсерфінг, 
банджі джампінг, будь-які повітряні види спорту, зимові види спорту, бойові види спорту, катання на 
водних засобах (парусні регати, перегони та розваги на моторних водних транспортних засобах, та 
інше), крім випадків, коли це передбачено умовами Договору страхування, за наявності спеціальної 
відмітки Договорі страхування і сплати (на вимогу Страховика) додаткової страхової премії.  
7.3.3. Витрати, що сталися внаслідок активного відпочинку, а саме занять активними видами 
аматорського спорту: футбол, волейбол, водне поле, теніс, гольф, аквааеробіка, тощо, крім випадків, 
коли це передбачено умовами Договору страхування, за наявності спеціальної відмітки Договорі 
страхування і сплати (на вимогу Страховика) додаткової страхової премії. 
7.3.4. Витрати, що стали наслідком виконання робіт за наймом, за винятком, коли це передбачено 
умовами Договору страхування (останній має відповідну відмітку щодо Застрахованої особи) і, на 
вимогу Страховика, сплачено додаткову премію. 
7.3.5. Витрати на санаторно-курортне лікування. 
7.3.6. Витрати на лікування на території країни перебування (у місці дії Договору страхування), що 
перевищують необхідні, після дати, коли на думку лікаря (призначеного Асистансом) стан здоров'я 
Застрахованої особи покращився настільки (за медичними показниками), що вона сама, чи в супроводі 
іншої особи, може повернутися до країни (місця) постійного проживання, крім тих витрат, що були 
здійснені з метою медичної репатріації Застрахованої особи. 
7.3.7. Витрати на медичну, технічну, адміністративну допомогу в Україні та країні постійного місця 
проживання, якщо подорож відбувається за кордон. 
7.3.8. Витрати і збитки через неможливість працювати, брати участь в подорожі, екскурсії, проводити 
відпустку за кордоном, за бронювання квитків і місць у готелях, моральний збиток тощо. 
7.3.9. Витрати, щодо проведення аборту (крім випадків, коли він необхідний внаслідок настання 
нещасного випадку або раптового захворювання), а також надання медичних послуг, пов’язаних із 
вагітністю (крім позаматкової вагітності), її ускладненнями та пологами (крім випадків, коли стан 
Застрахованої особи загрожує її життю), починаючи з 29-го тижня вагітності. 
7.3.10. Витрати з приводу діагностики та лікування (що включає лікування, оперативні втручання, 
придбання медикаментів) загострення вроджених, хронічних, онкологічних захворювань, а також 
хвороб, що розвинулись ще під час перебування в країні (місці) постійного проживання, а також витрати, 
пов’язані із нещасним випадком, що став наслідком вроджених, хронічних, онкологічних захворювань і 
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хвороб, що почались ще під час перебування в країні (місці) постійного проживання. Виключенням є 
випадки ліквідації гострої смертельної небезпеки для життя Застрахованої особи або зняття гострого 
болю; при цьому обов’язковою умовою для відшкодування Страховиком витрат є наявність медичного 
висновку (висновку Асистансу), що підтверджує відповідний стан Застрахованої особи та необхідність 
невідкладної медичної допомоги. 
7.3.11. Витрати на стоматологічну допомогу, за винятком надання невідкладної стоматологічної 
допомоги (знеболюючого лікування та пломбування лише природних зубів) в межах ліміту, зазначеного 
в Договорі страхування. 
7.3.12. Витрати на транспортування Застрахованої особи до лікарні або лікаря за відсутності клінічної 
необхідності та медичних показань у транспортуванні автомашиною швидкої допомоги або іншим 
транспортним засобом; засобом санітарної авіації з необхідним медичним супроводом. 
7.3.13. Витрати на транспортування до країни постійного проживання (у т.ч. медичну репатріацію), якщо 
за медичними показаннями лікування захворювання або тілесного ушкодження може бути відкладене 
до повернення Застрахованої особи в країну постійного проживання та/або якщо захворювання не 
перешкоджає продовженню поїздки. 
7.3.14. Витрати на утримання супроводжуючих осіб або близьких родичів Застрахованої особи, які 
перебувають разом із нею за кордоном, під час госпіталізації Застрахованої особи. Виключенням є 
випадки, коли супроводжуюча особа або близький родич виступатиме особою, яка супроводжуватиме 
Застраховану особу при транспортуванні до країни постійного проживання, якщо Застрахована особа 
через свій фізичний стан не може самостійно повернутися в країну постійного проживання, і це 
підтверджено медичним висновком (згідно п.3.2.3 цих Правил); 
7.3.15. Витрати на медичні та інші послуги, не погоджені з Асистансом, якщо Договором страхування 
передбачене їхнє погодження в зазначеному порядку. Договором страхування може бути передбачено 
ліміт щодо відшкодування не погоджених з Асистансом витрат на медичні та інші послуги. 
7.3.16. Надмірні витрати, а саме в тій їх частині, що перевищують ціну конкретної послуги чи препаратів 
за прайсами Асистансу та/ або клініки в тому місці, де такі витрати понесені. 
7.3.17. Витрати на медичні послуги, товари та медикаменти, не призначенні та/або належним чином не 
задокументовані лікарем медичного закладу в країні (місці) перебування Застрахованої особи як 
доцільні та необхідні для лікування невідкладного стану. 
7.3.18. Витрати на послуги, пов’язані з незручностями використання авіаційного транспорту, у разі 
відкладення або відміни авіарейсу, якщо: 

7.3.18.1. Застрахована особа не пройшла реєстрацію на рейс, крім випадків, коли не було 
можливості пройти реєстрацію через страйки або з технічних причин. 
7.3.18.2. Затримка рейсу стала наслідком страйку або виникла з технічних причин, про які 
Застрахованій особі було повідомлено до реєстрації. 
7.3.18.3. Застрахована особа відмовилась від перельоту. 

7.3.19. Витрати на послуги, пов’язані з незручностями використання авіаційного транспорту, у разі 
затримки доставки багажу, якщо: 

7.3.19.1. Багаж перевозиться авіарейсом, кінцевим пунктом якого є країна (місце) постійного 
проживання Застрахованої особи. 
7.3.19.2. Застрахована особа не повідомила уповноваженому представникові авіаліній про затримку 
доставки багажу або його втрату. 
7.3.19.3. Затримка багажу Застрахованої особи викликана митним доглядом. 
7.3.19.4. Витрати були здійснені Застрахованою особою після 3 (трьох) календарних днів з моменту 
її прибуття в аеропорт країни тимчасового перебування. 
7.3.19.5. Витрати були проведені Застрахованою особою після доставки її багажу перевізником. 

7.3.20. Витрати на послуги, що пов’язані з незручностями використання авіаційного транспорту, у разі: 
7.3.20.1. Втрати багажу, його пошкодження або знищення, що сталися внаслідок конфіскації та (або) 
знищення багажу митними органами або іншими представниками офіційної влади країни  
тимчасового перебування. 
7.3.20.2. Пошкодження (псування) вантажу внаслідок звичайної зношеності, прихованих дефектів, 
дії комах, хімічних реактивів або інших несприятливих умов. 
7.3.20.3. Втрати (пошкодження, знищення) разом з багажем готівки, особистої, адміністративної та 
ділової документації (у тому числі комерційних або наукових матеріалів), документів, що посвідчують 
особу, свідоцтва про реєстрацію транспортного засобу, посвідчення водія, дорожніх чеків, цінних 



ТОВАРИСТВО З ДОДАТКОВОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ СТРАХОВА КОМПАНІЯ «СХІД-ЗАХІД» 

 

Правила добровільного страхування медичних витрат (нова редакція) 16 

паперів, готівки, талонів на оплату палива, особливо цінних речей та предметів (ювелірних виробів, 
колекцій, речей та предметів, які мають художню або історичну цінність тощо), зубних протезів та 
контактних лінз тощо. 

7.3.21. Витрати на відновлення втрачених документів Страхувальника (Застрахованої особи), а саме: 
особистої, адміністративної та ділової документації, у тому числі комерційних або наукових матеріалів, 
дорожніх чеків, цінних паперів, талонів на оплату палива, готівки тощо; 
7.3.22. Витрати на відновлення документів у разі: 

7.3.22.1. Конфіскації документів митними органами або іншими представниками офіційної влади  
країни  тимчасового перебування. 
7.3.22.2. Неповідомлення Застрахованою особою відповідних служб щодо загублених (втрачених, 
викрадених) документів, а також ненадання Застрахованою особою заяви відповідної форми про 
відсутні документи. 

7.3.23. Витрати на заміну документів, якщо така заміна викликана пошкодженням, утратою ними 
вигляду, придатного для використання, тощо. 

7.4. У разі пошкодження (знищення) під час дорожньо-транспортної пригоди та (або) поломки 
транспортного засобу Страховик не відшкодовує витрати: 

7.4.1. На ремонт механічної поломки, що виникла внаслідок відсутності палива, масла, 
охолоджувальної рідини чи пошкодження шини та (або) з’єднувальних патрубків. 
7.4.2. На відновлення викраденого оздоблення, додаткового обладнання або майна, у тому числі що 
знаходиться всередині транспортного засобу або в пристроях для перевезення багажу (причепі, 
багажнику). 
7.4.3. На усунення наслідків умисних дій Страхувальника (Застрахованої особи) або його довірених 
осіб. 
7.4.4. На усунення наслідків протиправних дій третіх осіб. 
7.4.5. На усунення поломки або наслідків займання транспортного засобу, що сталися: 
- як результат використання Страхувальником (Застрахованою особою) транспортного засобу в 
аварійному стані або експлуатації технічно несправного транспортного засобу (визначення технічного 
стану та обладнання транспортних засобів згідно з вимогами Правил дорожнього руху); 
- під час непідкорення владі (втечі з місця пригоди, переслідування працівниками служб державних 
органів), вчинення кримінальних дій; 
- під час участі у спортивних змаганнях; використання транспортного засобу для навчальної їзди.  
7.4.6. Пов’язані з буксируванням транспортного засобу, зазначеного у Договорі страхування, іншим 
транспортним засобом, а також буксируванням транспортним засобом, зазначеним у Договорі 
страхування, іншого транспортного засобу, за виключенням евакуації транспортного засобу при 
настанні страхового випадку; 
7.4.7. Пов’язані з порушенням встановлених правил перевезення пасажирів та перевезення іншого 
транспортного засобу або будь-якого вантажу, вага якого перевищує норму, визначену для цього 
транспортного засобу. 

7.5. Страховик не несе відповідальності за відшкодування будь-яких витрат, які понесені Застрахованою 
особою внаслідок незаконного проведення третіми особами транзакцій з банківською карткою 
Застрахованої особи або транзакцій з будь-яких рахунків Застрахованої особи, у т.ч. з використанням 
втраченої або викраденої у Застрахованої особи банківської картки. 
7.6. Страховик не несе відповідальності за відшкодування: 

7.6.1. моральної шкоди, заподіяної Застрахованій особі під час здійснення нею подорожі; 
7.6.2. упущеної вигоди; 
7.6.3. штрафів, пені та інших фінансових санкцій, пред’явлених Страхувальнику (Застрахованій особі); 
7.6.4. збитків за подіями, що відбулися до початку дії Договору страхування, але були виявлені після 
початку його дії. 

7.7. Договори страхування за цими Правилами не укладаються (якщо інше не передбачено Договором 
страхування) на користь осіб, які: 

7.7.1. Визнані у встановленому порядку недієздатними. 
7.7.2. Хворі на тяжкі нервові та психічні захворювання, зокрема: пухлина головного та/або спинного 
мозку, хребетного стовпа, ураження нервової системи при злоякісних новоутвореннях, смерть мозку, 
травма хребетного стовпа та спинного мозку, гостре порушення мозкового кровообігу (інсульт), 
енцефаліт, епілепсію, шизофренію, тощо. 
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7.7.3. Хворі на алкоголізм та/або наркоманію. 
7.7.4. Хворі на СНІД або ВІЛ-інфіковані. 
7.7.5. Є інвалідами І групи або та непрацюючими інвалідами ІІ групи, дитиною-інвалідом. 
7.7.6. Мають вік до 1-го року та старші 75 років. 

7.8. Вартість надання послуг, яку відшкодовує Страховик згідно з умовами укладеного на підставі цих 
Правил Договору страхування, не може перевищити страхову суму щодо конкретної Застрахованої особи 
з урахуванням встановлених Договором страхування лімітів відповідальності щодо відшкодування витрат 
(ліміти витрат). 
7.9. Договором страхування можуть бути передбачені інші винятки із страхових випадків, обмеження 
страхування та перелік витрат, що не відшкодовується Страховиком, якщо це не суперечить діючому 
законодавству України та не вступає в протиріччя з умовами такого Договору страхування. За 
домовленістю Страховика та Страхувальника умовами Договору страхування деякі виключення та 
обмеження страхування, зазначені в цьому розділі Правил, можуть бути віднесені до  певного страхового 
ризику. 

8. СТРОК ТА МІСЦЕ ДІЇ ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ 

8.1. Строк та місце дії зазначаються у Договорі страхування.  
8.2. Місцем дії Договору страхування може бути: 

8.2.1. Територія країн СНД, крім України; 
8.2.2. Територія країн Балтії та Європи (крім України), Туреччини, Кіпру, Ізраїлю, Єгипту, Тунісу, 
Об’єднаних Арабських Еміратів, якщо інше не передбачено Договором страхування; 
8.2.3. Територія всіх країн світу, крім України; 
8.2.4. Територія України або міста, області тощо в межах території України; 
8.2.5. Територія будь-якої країни або декількох країн світу. 

8.3. Договором страхування може бути передбачено, що він не діє в країні (місці) постійного проживання 
Застрахованої особи (в якій Застрахована особа має вид на проживання) та (або) громадянином якої вона 
є.  
8.4. Договором страхування може бути передбачено, що Договір страхування не діє на території країн, в 
яких ведуться військові дії та країн, які знаходяться під наглядом або санкцією ООН, зон епідемій за 
визначенням ВООЗ, якщо ці виключення передбачені в Договорі страхування. 
8.5. Договір страхування укладається на строк перебування Застрахованої особи в подорожі.  
8.6. Договір страхування укладається на строк від 1-єї доби до 1-го року, якщо інший строк дії не 
передбачений в Договорі страхування. При цьому Договором страхування може бути передбачено: 

8.6.1. Максимальний загальний (cумарний) строк перебування Застрахованої особи в подорожі, 
протягом якого діє страховий захист за Договором страхування. 
8.6.2. Максимальний строк перебування Застрахованої особи в одній подорожі, протягом якого діє 
страховий захист за Договором страхування. 
При здійсненні кожної подорожі страховий захист за Договором страхування діє протягом певного 
строку (певної кількості днів), зазначеного в Договорі страхування. Після закінчення Застрахованою 
особою кожної подорожі загальний строк дії Договору страхування та максимальний загальний строк 
перебування Застрахованої особи в подорожі, протягом якого діє страховий захист, зменшуються на 
фактичну кількість днів перебування Застрахованої особи в подорожі. 

8.7. Договір страхування набирає чинності з моменту внесення першої страхової премії, якщо інше не 
передбачене Договором страхування. 
8.8. Договором страхування може бути передбачено, що страховий захист за Договором страхування 
починає діяти (залежно від умов Договору страхування): 
- з 00 годин 00 хвилин дати, зазначеної в Договорі страхування як дата початку строку його дії; 
- з моменту проходження Застрахованою особою митного контролю або паспортного контролю під час 
виїзду з країни постійного проживання в день, зазначений в Договорі страхування як дата початку строку 
його дії;  
- з моменту перетину кордону країни постійного проживання в день, зазначений в Договорі страхування 
як дата початку строку його дії; 
- з моменту посадки в транспортний засіб (приміський або міжміський автобус, електричку, потяг, літак) 
з метою розпочати заплановану подорож; 
- з іншого моменту, зазначеного в Договорі страхування. 
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8.9. Договором страхування може бути передбачено, що страховий захист за Договором страхування 
припиняє діяти та Договір страхування втрачає чинність (залежно від умов Договору страхування): 
- о 24 годині 00 хвилин дати, зазначеної в Договорі страхування як дата припинення строку його дії; 
- з моменту проходження Застрахованою особою митного контролю або паспортного контролю під час 
в’їзду до країни постійного проживання в день, зазначений в Договорі страхування як дата припинення 
строку його дії; 
- з моменту перетину кордону країни постійного проживання; 
- з моменту висадки з транспортного засобу (приміського або міжміського автобусу, електрички, потягу, 
літака) з метою завершити здійснену подорож; 
- з іншого моменту, зазначеного в Договорі страхування. 
8.10. Договором страхування може бути передбачено, що якщо на дату припинення строку дії Договору 
страхування Застрахована особа, яка перебуває за кордоном, потребує подальшого екстреного 
стаціонарного лікування та за медичним висновком не підлягає репатріації до країни проживання, 
відповідальність Страховика може поширюватись на додатковий період, але не більш ніж на 5 (п’ять) 
календарних днів з дати закінчення строку дії Договору страхування, якщо інший строк не передбачений 
Договором страхування. У такому разі за іншими страховими випадками, що виникли в цей додатковий 
період, Страховик відповідальності не несе. 

9. ПОРЯДОК УКЛАДЕННЯ ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ 

9.1. Для укладання Договору страхування Страхувальник подає Страховикові письмову заяву про 
страхування за формою, встановленою Страховиком, або іншим чином заявляє про свій намір укласти 
Договір страхування. При цьому Страховик має право організувати та вимагати від особи, на користь якої 
укладається Договір страхування, проведення медичного обстеження довіреними лікарями Страховика 
або запропонувати їй заповнити декларацію про стан здоров’я. 
9.2. При укладанні Договору страхування Страховик може вимагати надати: 

9.2.1. Документи, що посвідчують особу (паспорт, закордонний паспорт тощо); 
9.2.2. Документи, що посвідчують дозвіл на виїзд за кордон (віза, довіреність на право вивезення дитини 
за межі України тощо); 
9.2.3. Медичну довідку встановленого зразка про стан здоров’я; 
9.2.4. Документи, що свідчать про мету поїздки (запрошення, дозвіл на роботу,  договір про виконання 
робіт, туристичну путівку тощо); 
9.2.5. Інформацію про особу, яка буде здійснювати подорож, за встановленою Страховиком формою не 
пізніше, як за одну добу до початку подорожі, – у разі укладення Договору страхування за варіантами, 
що передбачають здійснення декількох подорожей;  
9.2.6. Відомості про всі обставини, що мають істотне значення для визначення ступеня страхового 
ризику, що відомі або повинні бути відомі Страхувальникові (Застрахованій особі); 
9.2.7. Інші документи на вимогу  Страховика. 

9.3. Запитання Страховика, які включені до заяви про страхування, разом із відповідями Страхувальника 
становлять інформацію, що має істотне значення для оцінки страхового ризику і укладення Договору 
страхування. Підписана Страхувальником заява має юридичну силу незалежно від того, чиєю рукою або 
якими технічними засобами вона заповнена. 
9.4. Подання заяви про страхування не зобов’язує жодну зі сторін укладати Договір страхування. 
9.5. Страхувальник несе відповідальність за правдивість та повноту інформації, яку він надає при 
укладенні Договору страхування, що характеризує ступінь страхового ризику. 
У випадку надання неправдивої інформації або ненадання (приховування) інформації, що має істотне 
значення для оцінки страхового ризику, Страховик має право відмовити у здійсненні страхової виплати при 
настанні страхового випадку. 
9.6. На підставі даних, зазначених у заяві про страхування, Страховик приймає рішення про укладення 
Договору страхування. У разі укладення Договору страхування на підставі письмової заяви 
Страхувальника, вона стає невід’ємною частиною Договору страхування. 
9.7. Договір страхування укладається між Страхувальником і Страховиком в письмовій формі у двох 
примірниках, які мають однакову юридичну силу і знаходяться у кожної зі сторін. Факт укладання Договору 
страхування може посвідчуватися страховим свідоцтвом (полісом, сертифікатом), що є формою Договору 
страхування. 
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9.8. У випадку страхування групи осіб, які здійснюють подорож, Договір страхування може бути 
укладений як з кожним членом групи, так і один на всю групу. В останньому випадку до Договору 
страхування додається список Застрахованих осіб за формою, встановленою Страховиком. Зазначений 
список є невід’ємною частиною Договору страхування. 
9.9. Договір страхування не укладається стосовно осіб віком до 1 року та старших 75 років, якщо інші 
обмеження щодо віку Застрахованої особи не передбачені Договором страхування. 
9.10. Будь-які зміни та доповнення до Договору страхування можуть бути внесені тільки за згодою 
Страхувальника і Страховика шляхом укладання додаткової угоди до Договору страхування. 
9.11. В договорі страхування може бути передбачено, що окремі положення цих Правил не включаються 
в Договір і не діють у конкретних умовах страхування. 
9.12. Договір страхування за бажанням Страхувальника може бути переукладений на нових умовах за 
згодою Страхувальника і Страховика на основі заяви однієї із сторін протягом 5 (п`яти) календарних  днів 
з моменту отримання заяви іншою стороною.   
9.13. Порядок внесення змін та доповнень в Договір страхування: 

9.13.1. Зміни умов Договору страхування здійснюються за згодою Страхувальника і Страховика на 
основі заяви однієї із сторін протягом п`яти календарних днів з моменту отримання заяви іншою 
стороною і оформлюються доповненням до Договору, що стає невід'ємною його частиною. 
9.13.2. Якщо одна з сторін не згодна з внесенням змін в Договір страхування, в п`ятиденний строк 
вирішується питання про дію Договору на попередніх умовах або про припинення його дії. 
9.13.3. З моменту одержання заяви однієї з сторін до моменту прийняття рішення, яке випливає з 
пп.9.13.1. і 9.13.2., Договір страхування продовжує діяти на попередніх умовах. 

9.14. В разі втрати Договору страхування (полісу, свідоцтва, сертифікату) Страхувальник повідомляє про 
це Страховика у письмовій формі. Після цього Страховик приймає рішення про видачу Страхувальнику 
дублікату Договору страхування (полісу, свідоцтва, сертифікату). 

10. ПРАВА ТА ОБОВ'ЯЗКИ СТОРІН. ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ СТОРІН 

10.1. Страховик зобов'язаний: 
10.1.1. Ознайомити Страхувальника з цими Правилами та умовами страхування. 
10.1.2. Протягом двох робочих днів, як тільки стане відомо про настання страхового випадку, вжити 
заходів щодо оформлення всіх необхідних документів для своєчасного здійснення страхової виплати 
Страхувальнику (Застрахованій особі), Асистансу. 
10.1.3. При настанні страхового випадку здійснити страхову виплату у розмірі та в порядку, 
передбаченому цими Правилами та Договором страхування. 
10.1.4. При відмові у страховій виплаті письмово повідомити про це Страхувальника (Застраховану 
особу) з мотивованим обґрунтуванням причин відмови (відстрочки) відповідно до Розділу 14 цих 
Правил. 
10.1.5. Відшкодувати витрати, понесені Страхувальником при настанні страхового випадку щодо 
запобігання або зменшення збитків, якщо це передбачено умовами Договору.  
10.1.6. За заявою Страхувальника у разі здійснення ним заходів, що зменшили страховий ризик, 
переукласти з ним Договір страхування. 
10.1.7. Зберігати конфіденційність одержаної від Страхувальника інформації, не розголошувати 
відомостей про Страхувальника, його майнове становища, умови Договору страхування, крім випадків, 
передбачених діючим законодавством.  
10.1.8. При настанні страхового випадку забезпечити надання за допомогою Асистансу або 
спеціалізованої особи Страхувальникові (Застрахованій особі) послуг, передбачених Договором 
страхування; 
10.1.9. Виконувати прийняті на себе зобов’язання згідно з умовами Договору страхування. 

10.2. Страхувальник зобов'язаний: 
10.2.1. Виконувати умови Договору страхування в період його дії. 
10.2.2. Сплатити страхову премію у розмірі і в строки, передбачені Договором страхування. 
10.2.3. При укладанні Договору страхування надати інформацію Страховикові про всі відомі йому 
обставини, що мають істотне значення для оцінки страхового ризику, і надалі протягом 2 (двох) робочих 
днів письмово інформувати його про будь-яку зміну страхового ризику протягом дії Договору 
страхування. 
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10.2.4. При укладенні Договору страхування повідомити Страховика про інші чинні Договори 
страхування щодо цього предмета Договору. 
10.2.5. Повідомити Страховика або Асистанс про настання страхового випадку в строк та у порядку, що 
передбачені Договором страхування. 
У разі неможливості звернення до Асистансу (Страховика) діяти відповідно до умов Договору 
страхування. 
10.2.6. У разі страхового випадку погоджувати з Асистансом або Страховиком та виконувати їх 
розпорядження чи рекомендації щодо всіх своїх дій, пов'язаних з лікуванням, отриманням медичних чи 
інших послуг та оплатою вартості отриманих послуг. 
10.2.7. Вживати заходів щодо запобігання та зменшення збитків (витрат), завданих внаслідок настання 
страхового випадку. 
10.2.8. Погодитись на переведення в лікувальний заклад країни (місця) постійного проживання для 
подальшого лікування з того моменту, коли лікар визначає, що стан здоров'я Застрахованої особи за 
медичними показниками дозволяє їй самій чи в супроводі іншої особи повернутися в країну  (місце) 
постійного проживання. 
10.2.9. Ознайомити Застраховану особу, що не є Страхувальником, з умовами Договору страхування, 
якщо Договір страхування укладається щодо такої особи. 
10.2.10. Виконувати прийняті на себе зобов’язання згідно з умовами Договору страхування. 

10.3. Страховик має право: 
10.3.1. Перевіряти надану Страхувальником (Застрахованою особою) інформацію щодо предмету 
Договору страхування, у т.ч. вимагати результатів медичного обстеження Страхувальника-фізичної 
особи та Застрахованих осіб.  
10.3.2. Повністю або частково відмовити у страховій виплаті у випадках, передбачених цими 
Правилами та Договором страхування. 
10.3.3. Виступати від імені Страхувальника (Застрахованої особи) за його дорученням у судових 
органах або перед заявниками претензій, подавати запити в компетентні органи стосовно інформації, 
необхідної для з’ясування обставин настання страхового випадку. 
10.3.4. Протягом встановленого згідно з чинним законодавством України строку позовної давності, 
вимагати повернення страхової виплати, якщо на це будуть підстави, передбачені чинним 
законодавством України, цими Правилами чи Договором страхування. 
10.3.5. У разі необхідності призначати медичну комісію з метою обстеження Застрахованої особи, а 
також іншу експертизу стосовно страхової події. 
10.3.6. Ініціювати внесення змін до умов Договору страхування. 
10.3.7. Достроково припинити дію Договору страхування згідно з умовами цих Правил та Договору 
страхування. 
10.3.8. Самостійно з’ясовувати причини та обставини страхового випадку, вимагати від 
Страхувальника (Застрахованої особи) інформацію, необхідну для встановлення факту, причин та 
обставин страхового випадку або розміру збитку, включаючи інформацію, що є комерційною 
таємницею, у т.ч. у разі необхідності робити запити про відомості, що пов’язані зі страховим випадком 
до правоохоронних (компетентних) органів, банків, медичних закладів та інших установ і організацій, що 
володіють інформацією про обставини страхового випадку. 

10.4. Страхувальник має право: 
10.4.1. На отримання послуг, передбачених Договором страхування через узгодження із Асистансом чи 
Страховиком або їх самостійну оплату, в межах ліміту, визначеного в Договорі страхування. 
10.4.2. На отримання страхової виплати згідно з Договором страхування. 
10.4.3. Отримувати докладну інформацію про послуги Асистансу, що надаються Застрахованим 
особам, які подорожують. 
10.4.4. Звертатися до Страховика для отримання інструкцій щодо порядку отримання послуг Асистансу 
та (або) подальших дій при настанні події, внаслідок якої у Страхувальника (Застрахованої особи) 
виникає потреба в отриманні медичних послуг та (або) додаткових послуг, забезпечення надання яких 
передбачене Договором страхування. 
10.4.5. Отримати послуги Асистансу в обсязі, передбаченому Договором страхування, або 
відшкодування здійснених медичних та інших витрат (страхову виплату) згідно з умовами Договору 
страхування за умови надання Страховикові всіх необхідних документів для визначення причин 
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страхового випадку, розміру зазнаних збитків та інших документів, передбачених Договором 
страхування та необхідних для страхової виплати. 
10.4.6. Повідомити Страховика про факт неналежного медичного обслуговування у медичному закладі. 
10.4.7. Укласти Договір страхування про страхування іншої особи (за згодою цієї особи), яка може 
набувати право та обов’язків Страхувальника у відповідності з цими Правилами і Договором 
страхування. 
10.4.8. Ініціювати внесення змін та доповнень до умов Договору страхування. 
10.4.9. Достроково припинити дію Договору страхування за умови письмового повідомлення 
Страховика про причини прийняття такого рішення, крім випадку, коли подорож вже почалася, якщо 
інше не буде узгоджено Сторонами. 
10.4.10. Отримати дублікат Договору страхування у випадку втрати його оригіналу в період дії 
Договору страхування, для чого звернутися до Страховика з письмовою заявою про видачу дубліката. 
10.4.11. Оскаржити відмову Страховика здійснити страхову виплату або її розмір в судовому 
порядку. 

10.5.  Договір страхування може передбачати інші (та/або додаткові) права та обов'язки Страховика, 
Страхувальника, Застрахованої особи, а також відповідальність сторін за невиконання або неналежне 
виконання умов Договору страхування, що не суперечать чинному законодавству України. 
10.6. Страховик та Страхувальник мають також інші права та обов’язки, визначені в інших розділах цих 
Правил, а також передбачені законодавством України. 
10.7. Застраховані особи можуть набути прав та обов’язків Страхувальника згідно з Договором 
страхування. 
10.8. У разі смерті Страхувальника, який уклав Договір страхування на користь третіх осіб, його права і 
обов'язки можуть перейти як до цих осіб, так і до осіб, на яких відповідно до закону покладено обов'язки 
щодо охорони прав і законних інтересів Застрахованих осіб. 
10.9. У випадку визнання судом Страхувальника – фізичної особи недієздатним, його права і обов'язки за 
Договором страхування переходять до його опікуна. У разі визнання судом Страхувальника — фізичної 
особи обмежено дієздатним він здійснює свої права і обов’язки Страхувальника за договором страхування 
лише за згодою піклувальника. 
10.10. За невиконання або неналежне виконання умов Договору страхування Сторони несуть 
відповідальність, передбачену Договором страхування та чинним законодавством України. 
10.11. За несвоєчасне здійснення страхової виплати Страховик несе майнову відповідальність шляхом 
сплати Страхувальнику (Застрахованій особі) пені у розмірі, передбаченому Договором страхування, але 
в будь якому випадку не більше подвійної облікової ставки НБУ, що діяла в період прострочення, від суми 
заборгованості за кожний день прострочення. 

11. ДІЇ СТРАХУВАЛЬНИКА (ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ) У РАЗІ НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ 

11.1. При настанні події, що може бути визнана страховим випадком, передбаченої розділом 6 цим 
Правил, Застрахована особа або її представник повинен: 

11.1.1. Негайно, але в будь-якому разі не пізніше ніж протягом 24 годин з моменту настання події, 
звернутися до Асистансу або Страховика за телефонами, вказаними в Договорі страхування, та 
отримати інформацію щодо подальших дій. 
11.1.2. Якщо Застрахованій особі необхідна екстрена медична допомога, а повідомити про це 
неможливо до початку її отримання з об’єктивних причин, то Застрахована особа може самостійно 
звернутися до медичного закладу, що має відповідний дозвіл на здійснення медичної діяльності у країні 
тимчасового перебування або відповідний договір із Асистансом. У цьому разі повідомлення 
передається Асистансу або Страховику відразу, як тільки це стане можливим, але не пізніше ніж 
протягом 24 годин з моменту отримання такої допомоги. Зазначені дії від імені Застрахованої особи 
може здійснити будь-яка особа, яка знаходиться поруч та діятиме від імені Застрахованої особи: її 
родич, співробітник, керівник або член туристичної групи, працівник медичного закладу, лікар, тощо.  
До об’єктивних причин в цьому випадку належать: 
- непритомний стан Застрахованої особи (за відсутності особи, яка могла б представляти її інтереси); 
- відсутність діючих засобів зв’язку в місці перебування Страхувальника (Застрахованої особи). 
Наявність об’єктивних причин повинна бути доведена Застрахованою особою документально. 
11.1.3. Повідомити Асистансу (Страховику) наступну інформацію, якщо інше не передбачено 
Договором страхування: 
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- прізвище, ім'я Застрахованої особи; 
- номер Договору страхування; 
- місцезнаходження Застрахованої особи, контактний телефон; 
- строк та територію дії Договору страхування; 
- розмір страхової суми та Програму страхування; 
- докладний опис обставин події. 
11.1.4. Виконувати розпорядження та/або рекомендації Асистансу або Страховика щодо своїх 
подальших дій. За вимогою представника Асистансу Застрахована особа повинна надати документи, 
що підтверджують її особу (закордонний паспорт, тощо) та Договір страхування. 
11.1.5. Про настання розладу здоров’я в результаті нещасного випадку Застрахована особа має 
сповістити Страховика протягом 3 (трьох) робочих днів з дня її повернення із закордонної подорожі, за 
винятком випадків, коли: 
- Застрахована особа (її представник) зверталась до Асистансу за організацією надання медичних 
чи інших послуг; 
- настала смерть Застрахованої особи. 
11.1.6. Документально підтвердити термін свого знаходження в країні тимчасового перебування (місці 
дії Договору страхування). 
11.1.7. Сприяти вживанню Страховиком або Асистансом необхідних заходів щодо визначення причин 
страхового випадку, розмірів понесених витрат. 
11.1.8. Вживати заходи щодо запобігання та зменшення збитків, завданих внаслідок настання 
страхового випадку. 
11.1.9. Передати представнику Асистансу або Страховику невикористані авіа- або залізничні квитки в 
період їх чинності, а у разі неможливості це зробити за станом здоров’я - при першій нагоді. 

11.2. Договором страхування можуть бути передбачені інші (та/або додаткові) дії Страхувальника 
(Застрахованої особи) при настанні події, що може бути визнана страховим випадком згідно з умовами 
конкретного Договору страхування. 

12. ПЕРЕЛІК ДОКУМЕНТІВ, ЩО ПІДТВЕРДЖУЮТЬ НАСТАННЯ  
СТРАХОВОГО ВИПАДКУ ТА РОЗМІР ЗБИТКІВ 

12.1. Для отримання страхової виплати Страхувальник (Застрахована особа або інша особа, що 
відповідно до умов Договору страхування має право на отримання страхової виплати) повинен(-на) 
звернутися до Асистансу, здійснити всі необхідні дії згідно з умовами Договору страхування та надати 
Страховику (або уповноваженій ним особі) заяву про страхову виплату встановленої Страховиком форми 
із зазначенням одержувача та способу отримання страхової виплати.  
12.2. Разом з заявою про страхову виплату Страховику надаються документи (в залежності від страхового 
випадку), що підтверджують настання такого страхового випадку та розмір збитку (здійснених витрат). 
Якщо інше не передбачено умовами Договору страхування, такими документами є:  

- Заява про настання події, що має ознаки страхового випадку за формою, встановленою 
Страховиком. 

- Договір страхування (примірник Страхувальника) або інший виданий Страховиком документ, що 
посвідчує факт укладання Договору страхування. 

- Вітчизняний паспорт (свідоцтво про народження) Застрахованої особи. 
- Довідка про присвоєння ідентифікаційного номеру Застрахованої особи. 
- У випадку смерті Застрахованої особи - оригінал або нотаріально завірену копію свідоцтва про 

смерть, про право на спадщину. 
- Закордонний паспорт (або дитячий проїзний документ) Застрахованої особи з відмітками 

прикордонного контролю. 
- Проїзні документи. 
- Довідки медичного закладу про амбулаторне чи стаціонарне лікування Застрахованої особи із 

зазначенням строку лікування, діагнозу захворювання, причин, що викликали захворювання, загальні 
висновки лікаря; у випадку розладу здоров’я внаслідок нещасного випадку додатково – довідка про рівень 
алкоголю в крові та офіційний протокол або довідка, що підтверджує факт нещасного випадку або травми 
та обставини події із зазначеним діагнозом. 
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- Деталізовані рахунки щодо наданих медичних та інших послуг, в яких зазначено прізвище пацієнта, 
його діагноз, деталізовану інформацію про кожну процедуру та дату її проведення, а також квитанції про 
оплату таких рахунків. 

- Рецепти з назвами ліків, завірені відповідним лікарем чи медичним закладом з зазначенням особи, 
якій вони призначені, а також чеки (квитанції) про оплату придбаних за такими рецептами медикаментів. 

- У разі надання стоматологічної допомоги – відповідна довідка з зазначенням зубів, що підлягали 
лікуванню, та деталізований опис проведеного лікування 

- Оригінали документів (чеки, рахунки, квитанції), що підтверджують розмір інших витрат (збитків) 
збитків, понесених внаслідок настання страхового випадку. 

- Телефонні рахунки, що підтверджують факт звернення до абонентів, зазначених в Договорі 
страхування, та вартість проведених переговорів. 

- Рахунки за технічні, адміністративні, юридичні послуги, що були надані, і підлягають відшкодуванню 
згідно з витратами, передбаченими Договором страхування 

- Інші документи на запит Страховика, що підтверджують факт, причини та обставини настання 
страхового випадку та розмір збитку, включаючи фото- та відеодокументи (за наявності таких). 
12.3. У Договорі страхування зазначається конкретний перелік документів, що підтверджують настання 
страхового випадку та розміру збитків (здійснених витрат), в залежності від страхового випадку, які 
Страхувальник (Застрахована особа) повинен надати Страховикові у встановлений Договором 
страхування строк. 
12.4. Перелічені у п.12.2. цих Правил документи можуть бути надані українською, російською або 
англійською мовами, якщо інше не зазначено в Договорі страхування. Якщо документи складені іншими 
мовами, Застрахована особа зобов’язана надати офіційний переклад на українську мову. 
12.5. У випадку недостатності або неоднозначності відомостей, що містяться у наданих Страхувальником 
документах, Страховик має право відкласти прийняття рішення про страхову виплату з дотриманням 
строків, встановлених розділом 14 цих Правил. 
12.6. В разі суперечок Страховик має право за свій рахунок провести медичне чи клінічне обстеження 
Застрахованої особи в зазначених ним медичних закладах. 
12.7. Всі документи, що подаються Страховику, повинні бути оформлені відповідно до існуючих норм (із 
зазначенням номеру, дати, засвідчені підписами уповноважених осіб та печатками та/або штампами, без 
виправлень), а також назву, адресу та контактний телефон установи (особи), що їх видала. Рахунки 
(фактури, інвойси) та фінансові документи, що підтверджують факт оплати (чеки, квитанції, ордери, тощо), 
надаються тільки в оригіналі. 
12.8. Документи, вказані у цьому розділі, надаються Страховику у вигляді оригінальних примірників або 
нотаріально завірених копій, або простих копій, за умови надання Страховику можливості звірити ці копії з 
оригіналами документів. 
12.9. Якщо документи, необхідні для здійснення страхової виплати, не надані в повному обсязі та/або в 
належній формі, або оформлені з порушенням чинних норм (відсутні номер, дата, штамп, є виправлення 
тексту тощо), страхова виплата здійснюється лише після усунення (виправлення) цих недоліків. 

13. ПОРЯДОК І УМОВИ ЗДІЙСНЕННЯ СТРАХОВИХ ВИПЛАТ 

13.1. При настанні страхового випадку Страховик в межах страхової суми або встановлених Договором 
страхування лімітів відповідальності відшкодовує витрати, що підлягають відшкодуванню згідно з умовами 
Договору страхування, в порядку, передбаченому цими Правилами та Договором страхування. 
13.2. Страховик здійснює страхову виплату наступним чином (якщо інше не передбачено Договором 
страхування): 

13.2.1. Асистансу, що оплатив витрати за надані Застрахованій особі послуги медичного або іншого 
закладу, який надав такі послуги. 
13.2.2. Застрахованій особі (Страхувальнику), що самостійно оплатила надані послуги, з урахуванням 
умов та обмежень, зазначених в Договорі страхування. 
13.2.3.  Безпосередньо спеціалізованій особі за надані Застрахованій особі послуги. 

13.3. Страхова виплата здійснюється строки, передбачені п.13.4. з урахуванням положень розділу 14 цих 
Правил. 
13.4. Перерахування коштів на рахунок Асистансу (згідно з п.13.2.1. цих Правил) здійснюється на підставі 
документів, що підтверджують факт настання страхового випадку та визначають вартість фактично 
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наданої (необхідної) медичної або іншої допомоги. Форма вказаних документів і строки розрахунків 
погоджуються між Страховиком та Асистансом. 
13.5. Відшкодування Застрахованій особі (згідно з п.13.2.2. цих Правил), за умови надання всіх документів, 
що перераховані у розділі 12 цих Правил та відповідному розділі Договору страхування, які підтверджують 
факт настання страхового випадку, факт і розмір оплати за отриману допомогу (послуги) чи розмір 
страхової виплати, здійснюється протягом 15 (п’ятнадцяти) робочих днів з дня прийняття рішення 
(складання страхового акту) про страхову виплату наступним чином: 

13.5.1. У разі самостійної сплати Застрахованою особою вартості витрат щодо отриманих нею 
медичних та інших послуг: 

13.5.1.1. за умови попереднього узгодження переліку послуг та суми витрат з Асистансом або 
Страховиком до оплати – Страховик сплачує вартість наданих послуг (здійснених витрат) у повному 
обсязі здійснених витрат в межах страхової суми за Договором страхування;  
13.5.1.2. без попереднього узгодження переліку послуг та суми витрат із Асистансом або 
Страховиком – Страховик відшкодовує тільки витрати у межах ліміту, встановленого у Договорі 
страхування щодо такого випадку. 

13.5.2.  У разі сплати Застрахованій особі (Вигодонабувачу) коштів щодо розладу здоров’я чи смерті в 
результаті нещасного випадку під час подорожі – Страховик сплачує страхову виплату у розмірі, 
визначеному Договором страхування щодо такого страхового випадку (ризику). 

13.6. Сплата безпосередньо спеціалізованій особі за надані Застрахованій особі послуги (згідно з п.13.2.3. 
цих Правил) здійснюється на підставі документів, що підтверджують факт настання страхового випадку та 
визначають вартість фактично наданої (необхідної) допомоги, згідно з умовами та у строки, що визначені 
укладеними між Страховиком та спеціалізованою особою угодами. 
13.7. У випадку, коли Застрахована особа з об’єктивних причин не зв’язалась із Асистансом для 
отримання необхідної допомоги (послуг) та внаслідок цього повинна самостійно оплатити вартість наданої 
їй медичної та медико-транспортної допомоги та послуг, вона зобов’язана узгодити із Асистансом чи 
Страховиком виставлений медичним закладом рахунок (обґрунтованість суми витрат за надані послуги) до 
його оплати.  

13.7.1. У разі здійснення погодження рахунку до моменту сплати Страховик відшкодовує такі витрати 
згідно з п.13.5.1.1 цих Правил. 
13.7.2. У будь-якому іншому випадку Страховик відшкодовує такі витрати відповідно до умов п.13.5.1.2. 
цих Правил. 

13.8. Страховик залишає за собою право оплачувати витрати на лікування Застрахованої особи в країні 
перебування до тих пір, доки стан здоров’я такої Застрахованої особи не дозволить перевезти її в країну  
постійного проживання для подальшого лікування. Рішення про доцільність транспортування 
Застрахованої особи (у т.ч. медичну репатріацію) та засоби його здійснення може приймати тільки 
Страховик та Асистуюча компанія на підставі медичних висновків лікарів, призначених Страховиком 
(Асистуючою компанією). Якщо лікарі, уповноважені Страховиком (Асистуючою компанією), вважають, що 
транспортування (у т.ч. медична репатріація) можливе, а Страхувальник (Застрахована особа) 
відмовляється від нього, Страховик негайно припиняє оплату витрат на лікування. 
13.9. Для організації репатріації тіла (останків) Застрахованої особи, родичі померлого повинні в 
найкоротший строк надати Страховику належним чином оформлені документи, що підтверджують 
родинний зв’язок із померлою Застрахованою особою, а також заяву-підтвердження про готовність забрати 
тіло (останки) померлого після перевезення труни на митну територію країни постійного проживання 
Застрахованої особи. 
13.10. Страховий акт складається Страховиком або уповноваженою ним особою. При необхідності, 
Страховик може вимагати надання відомостей, які пов’язані із страховим випадком, у медичних установах, 
правоохоронних органах, інших підприємствах, установах та організаціях, які володіють інформацією про 
обставини страхового випадку, а також має право самостійно з’ясовувати причини та обставини страхового 
випадку. 
13.11. Страхова виплата на території України здійснюються у грошовій одиниці України за курсом НБУ на 
день настання страхового випадку з відрахуванням всіх податкових витрат за законом, якщо інший порядок 
розрахунків не передбачений Договором страхування та не суперечить чинному законодавству України. 
Якщо дія Договору страхування поширюється на іноземну територію відповідно до укладених угод з 
іноземними партнерами, то виплати здійснюються відповідно до укладених угод та регулюється відповідно 
до чинного законодавства України про валютне регулювання. 
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13.12. Загальна сума страхових виплат за всіма страховими випадками за окремими Програмами 
страхування та послугами не може перевищувати відповідних лімітів та загальної страхової суми, що 
встановлені Договором страхування на кожну Застраховану особу. 
13.13. Страховик не відшкодовує ту частину збитків, що перевищує страхову суму (відповідний ліміт 
відповідальності) за Договором страхування. 
13.14. Якщо страхова виплата за Договором страхування щодо конкретної Застрахованої особи здійснена 
в розмірі повної страхової суми, встановленої для такої Застрахованої особи, дія Договору припиняється 
щодо такої Застрахованої особи. 
13.15. Якщо до договору страхування були внесені зміни, які оформлені належним чином, стосовно 
розмірів страхової суми, Страховик здійснює страхову виплату з врахуванням останньої зміни, що набула 
чинності до настання страхового випадку. 
13.16. Після здійснення Страховиком страхової виплати, яка становить частину страхової суми, Договір 
страхування зберігає чинність до закінчення строку його дії. Після здійснення страхової виплати розмір 
страхових виплат за наступними страховими випадками, у разі їх настання із цією Застрахованою особою, 
обмежується сумою, що дорівнює різниці між страховою сумою, на яку застрахована ця особа, та розміром 
здійснених страхових виплат. 
13.17. У разі виникнення спорів між Сторонами щодо кваліфікації події як страхового випадку, причин та 
обставин, виникнення сумнівів щодо достовірності інформації, зазначеної в документах, кожна із Сторін 
має право за свій рахунок вимагати проведення незалежної експертизи та/або робити відповідні запити. 
13.18. Якщо вартість здійснених медичних та (або) інших витрат, оплата вартості яких передбачена 
Договором страхування, перевищує помірні або обґрунтовані розміри в певному регіоні, що може бути 
визначене Асистансом, Страховик має право зменшити страхову виплату на величину перевищення 
фактичних витрат над їхніми помірними або обґрунтованими розмірами в певному регіоні. 
13.19. Страховик має право зменшити страхову виплату на розмір додаткового збитку, якщо 
Страхувальник (Застрахована особа) не вжив необхідних і доцільних заходів для запобігання та 
зменшення витрат, що виникають внаслідок події, передбаченої Договором страхування, а також усунення 
причин, що сприяють виникненню додаткового збитку. Зокрема, Страховик має право зменшити страхову 
виплату у разі невиконання Застрахованою особою рекомендацій лікаря, що призвело до погіршення стану 
її здоров’я та, як наслідок, збільшення медичних витрат. 
13.20. Якщо витрати Застрахованої особи, пов’язані з отриманням медичної та іншої допомоги та послуг, 
що вказані в Договорі страхування, застраховані у кількох страховиків, то у разі настання страхового 
випадку страхова виплата, що виплачується усіма страховиками, не може перевищувати дійсних витрат. 
При цьому кожний страховик здійснює виплату пропорційно розміру страхової суми за укладеним ним 
договором страхування. 
13.21. У випадку отримання Застрахованою особою (Вигодонабувачем) відшкодування збитку від особи, 
відповідальної за заподіяний збиток, після здійснення Страховиком страхової виплати, вона зобов‘язана 
протягом 10 (десяти) робочих днів повернути Страховику отриману страхову виплату. Якщо збиток 
відшкодовано частково і відшкодована сума менша від належного страхового відшкодування, то страхове 
відшкодування виплачується Страховиком, враховуючи суму, отриману від особи, відповідальної за 
заподіяний збиток, у розмірі різниці. 
13.22. Якщо після страхової виплати виявляться такі обставини, що повністю або частково позбавляють 
Застраховану особу (Вигодонабувача) права на його отримання, Застрахована особа (Вигодонабувач) 
зобов‘язана повернути Страховикові виплачене страхове відшкодування (або відповідну його частину) 
протягом 10 (десяти) робочих днів з дня виявлення таких обставин. 
13.23. У разі, коли у відповідних випадках підлягають відшкодуванню витрати Застрахованій особі, яка є 
неповнолітньою та для якої не настала повна цивільна дієздатність, страхова виплата здійснюється 
батькам такої неповнолітньої особи або її опікунам, якщо інше не буде обумовлено Договором 
страхування.  
13.24. Договором страхування  можуть бути передбачені додаткові або інші умови здійснення страхових 
виплат, ніж зазначені у цих Правилах, які не суперечать діючому законодавству України. 
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14. СТРОК ПРИЙНЯТТЯ РІШЕННЯ ПРО ЗДІЙСНЕННЯ АБО ВІДМОВУ В ЗДІЙСНЕННІ СТРАХОВОЇ 
ВИПЛАТИ 

14.1. Страховик зобов'язаний при надходженні від Страхувальника (Застрахованої особи) письмової 
заяви та всіх необхідних документів, що підтверджують факт настання страхового випадку і розмір 
збитків, прийняти рішення про страхову виплату чи відмову у страховій виплаті в строк не більш 30 
(тридцяти) робочих днів, якщо інше не передбачено Договором страхування. 

14.1.1. Рішення про виплату страхового відшкодування оформлюється страховим актом. 
14.1.2. Рішення про відмову у здійсненні виплати страхового відшкодування надсилається 
Страхувальнику (Застрахованій особі) у строки, передбачені цими Правилами та умовами Договору 
страхування. 

14.2. Страхова виплата здійснюється на умовах та у порядку, зазначених у розділі 13 цих Правил та 
відповідному розділі Договору страхування. 
14.3. Страховик, відповідно до цих Правил, має право відстрочити прийняття рішення про здійснення або 
відмову у здійсненні виплати страхового відшкодування на строк, не більше ніж 6 (шість) місяців з дати 
надання всіх документів, необхідних для підтвердження факту, причин та обставин страхового випадку, 
розміру збитку та інших документів, необхідних для здійснення страхової виплати, у випадку якщо: 

14.3.1. Страховику подані документи, оформлені з порушенням діючих норм (відсутні номер, печатка 
чи дата, наявність виправлень) або містять недостовірну інформацію щодо часу, причин, обставин події, 

що має ознаки страхового випадку та розміру збитку  до з’ясування таких обставин. 
14.3.2. У Страховика виникли обґрунтовані сумніви відносно правомірності вимог Страхувальника 
(Застрахованої особи) на одержання страхової виплати (у т.ч. внаслідок виникнення у Страховика 
сумнівів стосовно достовірності наданих Страхувальником (Застрахованою особою) відомостей та 
документів або якщо на підставі наданих документів неможливо встановити обставини, причини 
страхового випадку та (або) розмір завданих збитків (здійснених витрат)) – до закінчення перевірки та 
одержання необхідних доказів цих вимог. 
14.3.3. Обсяг і характер завдання шкоди не відповідають причинам і обставинам події, що має ознаки 
страхового випадку, або існують суперечки відносно розміру збитків – до з`ясування фактичного розміру 
збитків. 
14.3.4. Компетентними органами розпочато досудове розслідування відносно Страхувальника 
(Застрахованої особи) та/або ведеться розслідування обставин, що призвели до страхового випадку, – 
до закінчення розслідування та ухвалення відповідного рішення у цій справі. 
14.3.5. В інших випадках, передбачених Договором страхування та чинним законодавством. 

14.4. Страховик приймає рішення про відмову у страховій виплаті відповідно до умов розділу 15 цих 
Правил. 
14.5. У разі прийняття рішення про відмову у здійсненні страхової виплати або відстрочення прийняття 
рішення про здійснення або відмову у здійсненні страхової виплати, Страховик письмово повідомляє про 
це Страхувальника та/або третю особу з обґрунтуванням причин відмови або відстрочення протягом 15 
(п’ятнадцяти) робочих днів після прийняття рішення, якщо інший строк не передбачений договором 
страхування. 
14.6. Договором страхування можуть бути передбачені інші строки для прийняття рішення про здійснення 
або відмову у здійсненні виплати страхового відшкодування, або відстрочення прийняття рішення про 
здійснення або відмову у здійсненні виплати страхового відшкодування, якщо це не суперечить чинному 
законодавству України. 

15. ПРИЧИНИ ВІДМОВИ У СТРАХОВІЙ ВИПЛАТІ 

15.1. Підставою для відмови Страховика у страховій виплаті є: 
15.1.1. Навмисні дії або бездіяльність Страхувальника (Застрахованої особи), спрямовані на настання 
страхового випадку. Зазначена норма не поширюється на дії, пов'язані з виконанням ними 
громадянського чи службового обов'язку, в стані необхідної оборони (без перевищення її меж) або 
захисту майна, життя, здоров'я, честі, гідності та ділової репутації. Кваліфікація дій Страхувальника або 
Застрахованої особи встановлюється відповідно до чинного законодавства України. 
15.1.2. Вчинення Страхувальником - фізичною особою або Застрахованою особою, на користь якої 
укладено Договір страхування, умисного злочину,  що призвів до страхового випадку. 
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15.1.3. Подання Страхувальником або Застрахованою особою свідомо неправдивих відомостей про 
предмет Договору страхування або про факт настання страхового випадку. 
15.1.4. Здійснення будь-яких дій у стані алкогольного сп’яніння (у т.ч. за умови вживання будь-яких 
речовин з метою сп’яніння) або під впливом наркотичних чи токсичних речовин. 
15.1.5. Несвоєчасне повідомлення Страхувальником (Застрахованою особою) про настання 
страхового випадку без поважних на це причин або створення Страховику перешкод у визначенні 
обставин, характеру та розміру збитків. 
15.1.6. Невиконання Страхувальником (Застрахованою особою) своїх обов’язків за Договором 
страхування. 
15.1.7. Невиконання вказівок Страховика щодо усунення шкідливих факторів впливу на Застраховану 
особу. 
15.1.8. Отримання Страхувальником (Застрахованою особою) повного відшкодування збитків від 
особи, винної у їх заподіянні. 

15.2. Страховик має право відмовити у відшкодуванні вартості послуг, зазначених у відповідному розділі 
Договору страхування, у випадках, коли їх надання було пов’язане із такими обставинами: 

15.2.1. При оформленні Договору страхування Страхувальник (Застрахована особа) не надала 
Страховику необхідної інформації, яка була суттєвою для визначення ступеню ризику, зокрема, 
відносно роду занять при здійсненні поїздки, стану здоров’я Застрахованої особи тощо. 
15.2.2. Застрахована особа або третя особа, що представляє її інтереси, не сповістила Асистанс про 
необхідність отримання медичної допомоги (або отриману медичну допомогу) внаслідок нещасного 
випадку або раптового захворювання та про витрати, які були зроблені для надання Застрахованій особі 
медичної допомоги або навмисно створила перешкоди Страховику (Асистансу) у визначенні обставин 
події, її характеру та розміру витрат при настанні страхового випадку. Договором страхування може 
бути передбачено ліміт щодо відшкодування не погоджених з Асистансом витрат на медичні та інші 
послуги. 
15.2.3. Транспортування Застрахованої особи з одного лікувального закладу в інший було проведено 
без попередньої згоди Асистансу без поважних на те причин. 
15.2.4. Застрахована особа порушила медичні вказівки при наданні їй будь-яких видів невідкладної 
допомоги або здійснила навмисні дії, що призвели до збільшення витрат Асистансу. 
15.2.5. Застрахована особа отримала відшкодування витрат за надані їй послуги від особи, винної у 
заподіянні шкоди Застрахованій особі, або іншої третьої особи. Якщо збиток (шкоду) відшкодовано 
частково, то страхова виплата здійснюється за вирахуванням суми, отриманої як компенсація за 
заподіяний збиток (шкоду). 
15.2.6. Репатріацію Застрахованої особи було проведено без участі Асистансу. 
15.2.7. У разі самостійної оплати медичних послуг, Застрахована особа (або третя особа) не 
звернулась до Страховика із письмовим повідомленням про подію, що може бути визнана страховим 
випадком, протягом строку, визначеного Договором страхування, з дати повернення з країни  (місця) 
перебування, за винятком випадків коли Застрахована особа (або третя особа) не мала фізичної 
можливості для своєчасного звернення, зокрема, внаслідок ушкодження здоров’я. 
15.2.8. Госпіталізацію Застрахованої особи у медичний заклад було проведено без участі Асистансу. 
Винятком є випадки, якщо мала місце безпосередня загроза життю Застрахованої особи і узгодження 
щодо госпіталізації здійснено із Асистансом або Страховиком у максимально короткий строк після 
виведення Застрахованої особи з критичного для її здоров’я стану. 

15.3. Страховик має право відмовити у страховій виплаті в разі невиконання Страхувальником 
(Застрахованою особою) будь-якого з зобов’язань, викладених у п.10.2 цих Правил. 
15.4. Умовами Договору страхування можуть бути передбачені інші (та/або додаткові) підстави для 
відмови у здійсненні страхових виплат, якщо це не суперечить діючому законодавству України. 
15.5. Відмову Страховика у страховій виплаті може бути оскаржено Страхувальником у судовому порядку. 
15.6. Негативний фінансовий стан Страховика не є підставою для відмови у виплаті страхових сум (їх 
частин) або страхової виплати Страхувальнику. 

16. УМОВИ ПРИПИНЕННЯ ДОГОВОРУ СТРАХУВАННЯ. 
НЕДІЙСНІСТЬ ДОГОВОРУ 

16.1. Дія Договору страхування припиняється та втрачає чинність за згодою сторін, а також у разі: 
16.1.1. Закінчення строку дії Договору страхування. 
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16.1.2. Виконання Страховиком зобов'язань перед Страхувальником у повному обсязі. 
16.1.3. Несплати Страхувальником страхової премії у встановлені Договором страхування строки. При 
цьому Договір вважається достроково припиненим у випадку, якщо страхова премія не була сплачена 
за письмовою вимогою Страховика протягом десяти робочих днів з дня пред'явлення такої вимоги 
Страхувальнику, якщо інше не передбачено умовами Договору. 
16.1.4. Ліквідації Страхувальника-юридичної особи або смерті Страхувальника-фізичної особи чи 
втрати ним дієздатності, за винятком випадків, передбачених чинним законодавством. 
16.1.5. Ліквідації Страховика у порядку, встановленому законодавством України. 
16.1.6. Прийняття судового рішення про визнання Договору страхування недійсним. 
16.1.7. В інших випадках, передбачених законодавством України. 

16.2. Дію Договору страхування може бути достроково припинено за вимогою Страхувальника або 
Страховика, якщо це передбачено умовами Договору. 
Про намір достроково припинити дію Договору страхування будь-яка сторона зобов'язана повідомити іншу 
не пізніше як за 30 календарних днів до дати припинення дії Договору страхування, якщо інше ним не 
передбачено. 
16.3. В разі дострокового припинення дії Договору страхування за вимогою Страхувальника, Страховик 
повертає йому страхові премії за період, який залишився до закінчення дії Договору страхування, з 
вирахуванням нормативних витрат на ведення справи, визначених при розрахунку страхового тарифу, та 
фактичних сум страхових виплат, що були здійснені за цим Договором. Якщо вимога Страхувальника 
обумовлена порушенням Страховиком умов Договору страхування, то останній повертає Страхувальнику 
сплачені ним страхові премії повністю. 
16.4. В разі дострокового припинення Договору страхування за вимогою Страховика, Страховик повертає 
Страхувальнику повністю сплачені ним страхові премії. Якщо вимога Страховика обумовлена 
невиконанням Страхувальником умов Договору страхування, то Страховик повертає Страхувальнику 
страхові премії за період, який залишився до закінчення дії Договору, з вирахуванням нормативних витрат 
на ведення справи, визначених при розрахунку страхового тарифу, та фактичних сум страхових виплат, 
що були здійснені за цим Договором. 
16.5. Остаточний розрахунок між Страхувальником і Страховиком у разі дострокового припинення дії 
Договору страхування здійснюється після врегулювання всіх заяв про страхову виплату, поданих 
Страхувальником (Застрахованою особою): здійснення страхових виплат або прийняття Страховиком 
обґрунтованих рішень про відмову у здійсненні страхової виплати. 
16.6. Договором страхування може бути передбачено, що Договір страхування, укладений на строк однієї 
подорожі, може бути достроково припинений не пізніше як за одну добу до дати початку його дії, зазначеної 
у Договорі страхування. 
При цьому якщо припинення дії Договору страхування проводиться на вимогу Страхувальника, обумовлену 
відміною поїздки або зміненням її строків, Страховик має право при поверненні Страхувальникові страхової 
премії утримати нормативні витрати на ведення справи, визначені при розрахунку страхового тарифу. 
16.7. У всіх випадках дострокового припинення дії Договору страхування, Страхувальник (Застрахована 
особа) повинен повернути належний йому примірник Договору страхування та додатки до нього 
Страховикові. 
16.8. Якщо будь-яка зі сторін Договору не згодна на внесення змін до Договору страхування, в той же строк 
вирішується питання про дію Договору страхування на чинних умовах або про припинення його дії. 
16.9. З моменту отримання заяви однією зі сторін Договору страхування до моменту прийняття рішення 
про внесення змін або про припинення дії, Договір страхування продовжує діяти на попередніх умовах, 
якщо інше не передбачене Договором страхування. 
16.10. За умови дострокового припинення Договору страхування не допускається повернення коштів 
готівкою, якщо платежі було здійснено в безготівковій формі. 
16.11. Договір страхування вважається недійсним з моменту його укладання у випадках, передбачених 
діючим законодавством України. 
16.12. Договір страхування визнається недійсним і не підлягає виконанню у випадку, якщо його укладено 
після страхового випадку. 
16.13. В разі визнання Договору страхування недійсним кожна із сторін зобов'язана повернути іншій 
стороні все, що вона отримала за цим Договором, якщо інші наслідки недійсності Договору страхування не 
передбачені законодавством України. 
16.14. Договір страхування визнається недійсним у судовому порядку. 
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17. ПОРЯДОК ВИРІШЕННЯ СПОРІВ 

17.1. Спори та суперечки за договорами страхування, укладеними на підставі цих Правил, між 
Страховиком та Страхувальником з приводу обставин, характеру, розміру збитків і страхових виплат 
вирішуються Сторонами шляхом переговорів, при цьому Сторони можуть залучати експертів, а оплата 
послуг експерта здійснюється Стороною, що запрошує експерта. 
17.2. При неможливості врегулювання спірних питань справа розглядається в судовому порядку 
відповідно до чинного законодавства України. 
17.3. Страховик на відповідний запит Страхувальника чи його представника дає належні пояснення і 
консультації за укладеними на підставі цих Правил договорами страхування, у т.ч., при потребі, у письмовій 
формі, з приводу прийнятих рішень. 
17.4. Позов щодо вимог, які витікають із договорів страхування, укладених на підставі цих Правил, може 
бути пред’явлений Страховику в строк, передбачений чинним законодавством України. 
17.5. Право Страхувальника (Застрахованої особи) щодо пред'явлення вимог до Страховика про страхову 
виплату зберігається протягом строку позовної давності, встановленого згідно з чинним законодавством 
України. 

18. ОСОБЛИВІ УМОВИ 

18.1. Якщо це передбачено Договором страхування, обидві Сторони залишають за собою право 
припиняти взаємні обов'язки за Договором страхування, укладеним на підставі цих Правил, у випадку 
введення особливого положення та інших форс-мажорних обставин, на період до припинення дії вказаних 
обставин. Порядок та умови дії Сторін під час форс-мажорних обставин визначаються у Договорі 
страхування. 

18.2. Усі заяви та повідомлення, передбачені умовами Договору страхування та цими Правилами, повинні 
здійснюватися Страхувальником та Страховиком у письмовій формі і будуть вважатись поданими належним 
чином, якщо вони надіслані рекомендованим листом з повідомленням або подані особисто за вказаною 
адресою та врученні під розписку відповідальній особі. 

18.3. Умови, що не врегульовані цими Правилами, регулюються Договором страхування та чинним 
законом України. 

18.4. Цими Правилами регламентовано основні умови страхування. Однак за згодою сторін до Договору 
страхування можуть бути внесені застереження, доповнення, зміни та особливі умови страхування, 
виходячи з конкретних умов страхування, що не суперечать чинному закону. У випадку, якщо Договір 
страхування конкретизує, уточнює або доповнює положення цих Правил, то пріоритетну силу мають 
положення Договору страхування. 

18.5. Поняття, терміни та назви, що застосовуються у цих Правилах, у деяких випадках супроводжуються 
відповідним поясненням. Якщо значення будь-якого поняття, терміну або назви окремо не обумовлено 
цими Правилами або однозначно не випливає з чинного законодавства України, значення такого поняття, 
терміну або назви використовується у його звичайному лексичному розумінні. 

Якщо на момент укладення Договору страхування в законодавстві або практиці страхування будуть 
застосовуватись терміни, зазначені у цих Правилах, але з іншим тлумаченням, то перевага надається 
поняттям термінів, що застосовуються у практиці або визначені у чинному на момент укладення Договору 
страхування законодавстві. Договором страхування може бути встановлено інші тлумачення термінів. 

18.6. У разі втрати чинності одного із положень цих Правил, це не призведе до втрати чинності всього 
документу в цілому. 

18.7. Зміни та доповнення до цих Правил Страховик зобов'язаний подати для реєстрації до 
Уповноваженого органу. 

18.8. Сторони зобов'язані вчасно повідомляти одна одну про зміну адреси, банківських реквізитів, зміну 
власності, про інші зміни, що можуть вплинути на виконання Сторонами обов'язків відповідно до Договору 
страхування. 

18.9. Ці Правила є власністю Страховика та не можуть бути використані в страховій практиці інших 
страхових компаній без дозволу Страховика. 
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Додаток № 1 до  
Правил добровільного страхування  

медичних витрат (нова редакція) 
 

БАЗОВІ СТРАХОВІ ТАРИФИ 

 
Групи витрат, які відшкодовуються Страховиком 

Таблиця 1 

Група 
витрат 

Перелік витрат 

1 
Витрати на лікування, витрати на транспортування Застрахованої особи та подорож 
супроводжуючої особи; витрати на репатріацію тіла або на поховання тіла Застрахованої 
особи за кордоном; витрати на послуги термінового зв‘язку 

2 Витрати на проїзні документи 

3 Витрати на адміністративну допомогу 

4 Витрати на юридичну допомогу 

5 Витрати на технічну допомогу 

 
 

БАЗОВІ ОДНОДЕННІ ТАРИФИ 
(для договорів страхування строком дії від 1 до 366 днів в залежності від групи витрат) 

Таблиця 2 

Група витрат Страховий одноденний тариф, % 

1 0,002 

2 0,0002 

3 0,0001 

4 0,00007 

5 0,003 

 
 

БАЗОВІ РІЧНІ ТАРИФИ 
(для Договорів страхування строком дії 1 рік) 

  Таблиця 3 

Річний тариф, % 

0,15 

 
 

ПОПРАВОЧНІ КОЕФІЦІЄНТИ 
до базових тарифів в залежності від розміру страхової суми 

Таблиця 4 

Розмір страхової суми Коефіцієнт 

До 10 000,00 у.о. 3,0-4,0 

10 000,00 – 15 000,00 у.о. 2,0-3,5 

15 000,00 – 30 000,00 у.о. 0,9-2,5 

30 000,00 – 50 000,00 у.о. 0,7-1,5 

50 000,00 – 70 000,00 у.о. 0,6-1,3 

Більше 70 000,00 у.о.  0,5-1,2 
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ПОПРАВОЧНІ КОЕФІЦІЄНТИ 
до базових тарифів в залежності від строку дії Договору страхування 

Таблиця 5 

Строк дії Договору страхування Коефіцієнт 

1-8 днів 0,55-1,3 

8-16 днів 0,5-1,15 

16-30 днів 0,5-1,0 

30-90 днів 0,45-0,85 

90-180 днів 0,4-0,9 

180-365 днів 0,35-0,8 

 
 

ПОПРАВОЧНІ КОЕФІЦІЄНТИ 
до базових тарифів в залежності від кількості Застрахованих осіб 

Таблиця 6 

Кількість Застрахованих осіб Коефіцієнт 

10-20 0,9 

20-30 0,85 

30-50 0,8 

Більше 50 0,75 

Сім‘я* з дітьми віком до 16 років 0,95 

*Сім’я - батько, матір та діти 
 

ПОПРАВОЧНІ КОЕФІЦІЄНТИ 
до базових тарифів при страхуванні осіб, віднесених до категорії підвищеного ризику 

Таблиця 7 

Категорія Застрахованої особи Коефіцієнт 

Особа, що працюватиме за наймом за кордоном 1,0-4,0 

Особа, що займатиметься спортом за кордоном 1,2-4,5 

Особа віком від 65 років до 75 років 2,0-5,0 

Особи, старше 75 років 5,0-15,0 

Діти віком до 1 року 1,5-5,0 

Особи, які виїжджають до країн, віднесених до зони «Весь світ» 1,2-3,0 

 

В кожному конкретному випадку при встановленні страхових тарифів залежно від ступеня ризику, умов 
страхування, переліку витрат за програмою, виду та розміру франшизи, інших істотних факторів, 
визначених у Договорі страхування, можуть застосовуватись коригуючі коефіцієнти від 0,01 до 9,0 
відповідно до впливу вищезазначених факторів на ступінь ризику. Страховий тариф визначається шляхом 
множення базового тарифу на коригуючі коефіцієнти. 

 

Норматив витрат на ведення справи складає до 65 відсотків в структурі вищенаведених страхових тарифів.   
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