
1. ПОРЯДОК РОЗРАХУНКУ ТА УМОВИ ЗДІЙСНЕННЯ СТРАХОВОЇ ВИПЛАТИ 

1.1. Страхові виплати здійснюються Страховиком шляхом: 
1.1.1. перерахування коштів на рахунок Асистуючої компанії, медичного або іншого закладу, який 

надав послуги, на підставі документів, що підтверджують факт настання страхового випадку та 

визначають вартість фактично наданої (необхідної) медичної допомоги. Форма вказаних документів 
і порядок розрахунків погоджуються між Страховиком, Асистуючою компанією або іншим 

закладом, що надав послуги; 

1.1.2. відшкодування Застрахованій особі вартості отриманих нею медичних послуг у разі 

самостійної їх оплати за умови надання всіх документів, що підтверджують факт настання 
страхового випадку, факт і розмір оплати медичних послуг. 

1.2. Страховик відшкодовує понесені витрати на підставі документів, перерахованих у Договорі, 

за умови попереднього погодження медичної допомоги та медичних послуг з Асистуючою 
компанією/Страховиком у медичних закладах відповідної категорії зі списку Страховика, 

наведеному у Договорі. 

1.3. Якщо Застрахована особа за узгодженням зі Страховиком сама сплатила вартість наданих 

медичних послуг чи придбала медикаменти за виписаними лікуючим або довіреним лікарем 
Страховика або Асистуючої компанії рецептами, їй повертається витрачена сума на підставі 

підтверджуючих документів. 

1.4. При одержанні медичних послуг без попереднього погодження з Асистуючою компанією 
або Страховиком – вартість таких послуг (при наявності документального підтвердження витрат) 

оплачується в розмірі вартості аналогічних послуг в розрахунковій клініці, що визначена в Додатку 

2 до Договору у межах лімітів Програми страхування. 
1.5. Призначені лікуючим лікарем за медичними показаннями медикаменти оплачуються 

відповідно до умов Договору. 

1.6. При наявності в Програмі страхування франшизи, виплата здійснюється за виключенням 

відповідної її частки за тим видом медичної допомоги, за яким вона встановлена. Розмір 
вирахуваної франшизи може сплачуватися Застрахованою особою безпосередньо на місці 

отримання послуг. 

1.7. Застрахована особа зобов'язана повернути протягом 30 календарних днів Страховику 
отриману страхову виплату (або її відповідну частину), якщо виявиться така обставина, що за 

законом або Договором повністю або частково позбавляє Застраховану особу права на страхову 

виплату.  
1.8. Протягом 10 (десяти) робочих днів з дня отримання всіх необхідних документів Страховик 

складає страховий акт та приймає рішення про здійснення страхової виплати або про відмову у 

виплаті.  

1.8.1. У разі прийняття рішення про відмову у страховій виплаті Страховик у 5 (п’яти)денний 

термін з дня прийняття такого рішення повідомляє про це Застраховану особу, в письмовій формі з 

обґрунтуванням причини відмови. 

1.8.2. У разі прийняття рішення про здійснення страхової виплати вона здійснюється 
Застрахованій особі протягом 7 (семи) робочих днів з дня підписання страхового акту. 

1.9. Виплата здійснюється в межах страхової суми та Лімітів відповідальності, обумовлених 

Програмою страхування. 

1.10. У разі здійснення страхової виплати страхова сума на відповідну Застраховану особу та 
Ліміт(-и) відповідальності Страховика зменшуються на розмір страхової виплати з дати настання 

страхового випадку. 

 


