ДОГОВОР №
на оказание лечебно-профилактической помощи 
по программе добровольного медицинского страхования
 г. Москва


                             
      
   «____» ______________20___ г.

Страховщик:
ООО МСК «АйАйСи»  действующее на основании лицензии на право проведения страховой деятельности по добровольному медицинскому страхованию СЛ № 3128 от 16.05.2016 года, в лице генерального директора ООО МСК «АйАйСи» Морозовой Ирины Юрьевны,  действующего на основании Устав, с одной стороны, и
Учреждение: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, с другой стороны, вместе именуемые Стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.  Предмет договора

1.1. Учреждение принимает на себя обязанности оказывать лечебно-профилактическую помощь лицам, застрахованным Страховщиком в рамках добровольного медицинского страхования (в дальнейшем именуемые «застрахованные»), а Страховщик обязуется принимать и оплачивать услуги в соответствии с условиями настоящего Договора.

2.  Учреждение оказывает медицинскую помощь в объеме, определенном программой добровольного медицинского страхования (Приложение №1),  в соответствии с существующими медицинскими технологиями и лицензией Учреждения. (Приложение № 4).

3. Основанием для оказания Учреждением медицинской помощи Застрахованному являются гарантийное письмо  выданное Страховщиком  (Приложение № 3) (далее по тексту гарантийное письмо).

2.  Обязанности сторон

2.1. Страховщик обязуется:

2.1.1. Проинформировать застрахованных об услугах, предоставляемых Учреждением, режиме его работы.

2.1.2. Обеспечить застрахованных страховым полисом,  письменным направлением в лечебное учреждение или своевременное включение застрахованного в список. Страховщик имеет право на изменение списочного состава Застрахованных, о чем он своевременно сообщает Учреждению.
2.1.3. Оплачивать услуги Учреждения в порядке, объеме и сроки, установленные настоящим договором.

2.2. Учреждение обязуется:

2.2.1. Предоставлять амбулаторно–поликлинические  услуги в соответствии с:

- профилем деятельности;

- Программой добровольного медицинского страхования;

- режимом работы Учреждения.

2.2.2. Обеспечить застрахованным при предоставлении им амбулаторно–поликлинических услуг:

- необходимый санитарно–эпидемиологический, организационно–хозяйственный режим;

- соблюдение «принципа информированного согласия» (застрахованный имеет право на получение информации о технологии лечения);

- проведение лечения и обследования квалифицированными специалистами, с использованием высококачественного оборудования, хирургического инструментария и необходимых медицинских препаратов (по возможности);
- оказывать содействие экспертам Страховщика в проведении экспертизы качества обследования и лечения, как в процессе лечения, так и после его завершения. Предоставить экспертам Страховщика медицинскую документацию, установленного Учреждением образца.

2.2.3. Информировать Страховщика о невозможности оказания предусмотренных настоящим договором медицинских услуг или сокращения их объемов и видов. Страховщик в этом случае имеет право перевести Застрахованных в другое медицинское учреждение.

2.2.4. Вести учет видов, объемов, стоимости оказанных услуг Застрахованным, а также денежных средств, поступивших от Страховщика.

2.2.5. Выдавать Застрахованным и лицам, указанным в п.1.2., необходимую медицинскую документацию установленного образца (выписной эпикриз, листок временной нетрудоспособности, рецепты).
3. Стоимость услуг

3.1. Стоимость конкретных видов медицинских услуг определяется действующим прейскурантом Учреждения, который Учреждение обязан передать Страховщику (Приложение №2). 

3.2. В случае необходимости введения новых расценок на медицинские услуги, Учреждение уведомляет Страховщика об изменении расценок за 15 (Пятнадцать) рабочих дней до даты введения.  

3.3. В случае введения нового прейскуранта цен на медицинские услуги прейскурант становится неотъемлемой частью настоящего договора.

4. Порядок расчетов

4.1. Учреждение ежемесячно предъявляет Страховщику счет–фактуру (до 15 числа месяца, следующего за отчетным) и акт выполненных работ (Приложение № 6). Счет–фактура должна содержать все необходимые реквизиты, ссылку на настоящий договор. К счету – фактуре прилагается реестр оказанных услуг (Приложение № 5),  содержащий фамилии, имена, отчества Застрахованных, наименование Страхователя, номера страховых полисов, перечень оказанных медицинских услуг, дата оказания медицинских услуг и стоимость оказанных услуг.

4.2. Страховщик оплачивает оказанные медицинские услуги в течение десяти банковских дней с момента получения счета-фактуры от Учреждения. Страховщик имеет право на проверку предъявленных счетов – фактур в течение двух недель с момента их предъявления. 
4.3. К оплате принимаются счета (счета-фактуры), направленные по факсимильной связи, с последующей обязательной заменой их на оригинал в течение 20 дней с даты выставления счета (счета-фактуры). При неправильном оформлении счет (счета-фактуры), акта выполненных работ или реестра оплата счета (счета-фактуры) может быть отложена до их исправления.

4.4. Страховщик имеет право не оплачивать счет (счет-фактуру), если:

- медицинские услуги, фактически  оказанные Застрахованному, не предусмотрены Программой добровольного медицинского страхования (направлением);

-   медицинские услуги не соответствуют перечню и объему медицинских услуг, фактически оказанных Застрахованному;

-   медицинские услуги были оказаны Застрахованным по истечении сроков, в течение которых в соответствии со сведениями, полученными от Страховщика, Застрахованному могли быть оказаны медицинские услуги;
-      медицинские услуги оказаны по видам медицинской помощи, отсутствующим в лицензии  Учреждения.

4.5. Ежеквартально стороны производят бухгалтерскую сверку взаимных расчетов по настоящему договору.

4.6. Стороны могут изменить порядок расчетов путем подписания дополнительного соглашения к настоящему договору.

5. Ответственность сторон

5.1. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения обязанностей по договору одной из сторон, эта сторона обязана возместить другой стороне причиненные таким неисполнением или ненадлежащим исполнением убытки в соответствии с действующим законодательством.

5.2. При оказании услуг после срока, указанного в направлении, Страховщик не несет ответственность за достоверность сведений указанных в направлении. 
5.3. При нарушении сроков оплаты медицинских услуг Страховщик несет ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ.

5.4. В случае причинения Учреждением вреда здоровью Застрахованного (ятрогения), Учреждение обязуется возместить ему причиненный вред в соответствии с действующим законодательством РФ. Факт ятрогении должен быть подтвержден заключением экспертной комиссии, состоящей из квалифицированных специалистов: по одному от Страховщика, Учреждения, а также одного независимого эксперта – компетентного специалиста, назначаемого органом управления здравоохранением.  Сторона, не согласная с заключением экспертной комиссии, вправе оспорить его в суд в соответствии с действующим законодательством.

5.5. Стороны освобождаются от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязанностей по настоящему договору, если это неисполнение явилось следствием действия обстоятельств непреодолимой силы (форс – мажор), которые стороны не могли ни предвидеть, ни предотвратить разумными методами. К таким обстоятельствам не относятся, в частности, нарушение обязанностей со стороны контрагентов должника, отсутствие на рынке необходимых товаров, отсутствие денежных средств.

6. Контроль за качеством оказываемых услуг

6.1. Страховщик имеет право на контроль за качеством оказываемых услуг по настоящему договору без вмешательства в лечебно – диагностический процесс. 

6.2. Проверки качества оказанных медицинских услуг осуществляются полномочными представителями Страховщика по мере необходимости в присутствии полномочных представителей Учреждения. Проверки качества оказанных медицинских услуг могут производиться по факту обращения Застрахованного с жалобой на качество оказанной медицинской услуги либо по инициативе Страховщика в любое время. 
6.3. Проверки осуществляются полномочными представителями Страховщика в присутствии представителей Учреждения с предварительным письменным извещением Учреждения о предстоящей проверке (с приложением перечня необходимых для проверки документов). О плановой проверке Страховщик извещает Учреждение за десять рабочих  дней, о внеплановой – за три рабочих дня.

6.4. Учреждение обязуется содействовать работе представителей Страховщика: предоставлять необходимую информацию (в том числе оригиналы историй болезни, амбулаторных карт  и выписки из них), рабочее место, возможность встречи с лечащим врачом в течение 3 рабочих дней с момента предъявления требования о проведении проверки.

6.5. Отсутствие при проверке амбулаторных карточек, список которых был представлен Страховщиком, при наличии отметки о выдаче карточек Застрахованным в журнале регистрации выдачи амбулаторных карточек, не является основанием для отказа от оплаты Страховщиком оказанных медицинских услуг.

6.6. По окончании проверки полномочные представители сторон подписывают акт проверки. При наличии разногласий по результатам проверки стороны в течение пяти рабочих дней вправе представить дополнительные подтверждающие документы, а по истечению этого срока в случае, если разногласия не урегулированы, создать независимую экспертную комиссию, в которую включаются по одному компетентному представителю от каждой стороны и независимый эксперт от Департамента по здравоохранению области или города. Страховщик имеет право привлечь для работы в экспертной комиссии дополнительно иного независимого эксперта. Расходы по оплате работы независимых экспертов делятся между сторонами поровну.

6.7. Суммы страховых лимитов на полисе добровольного медицинского страхования доводятся до сведения Учреждения Страховщиком в направлениях, а впоследствии отслеживаются совместно Учреждением и Страховщиком, путем уточнения данной информации перед оказанием медицинской услуги Застрахованному. В случае превышения суммы страхования и наличия намерения Застрахованного получить соответствующую услугу, Застрахованный оплачивает разницу самостоятельно.

7. Рассмотрение споров

7.1. Стороны будут стремиться принять все меры для разрешения споров и разногласий, возникающих из договора или связанных с ним, путем переговоров. В случае, если переговоры не приведут к согласию в течение одного месяца, стороны обращаются в Арбитражный суд.

7.2. Все неурегулированные вопросы между сторонами рассматриваются и разрешаются в соответствии с действующим гражданским законодательством Российской Федерации.

8. Конфиденциальность

8.1. Предоставленная Страховщиком и Учреждением информация, связанная с предметом настоящего договора, будет считаться конфиденциальной.

8.2. Стороны примут все необходимые меры, чтобы предотвратить разглашение полученной информации третьим лицам.

9. Особые условия

9.1. При согласии Страховщика Учреждение вправе привлекать сторонних консультантов, проводить дополнительные исследования и лечение в другом лечебно – профилактическом учреждении.

9.2. Оплата дополнительной медицинской помощи, проводимой в соответствии с п.9.1. настоящего договора, производится Страховщиком на основании  счета – фактуры Учреждения.

9.3. Учреждение по просьбе Застрахованных оказывает им дополнительные услуги, не предусмотренные настоящим договором, за счет личных средств Застрахованных в порядке и на условиях, установленных Учреждением.

10. Срок действия договора, изменение и прекращение договора

10.1. Настоящий договор вступает в силу с момента подписания и действует _________________________. В случае, если в течение срока действия настоящего договора ни одна из сторон не заявит письменно о его прекращении по окончании срока действия, договор считается пролонгированным на каждый последующий год.

10.2. Настоящий договор может быть расторгнут в одностороннем порядке в случае систематического или существенного нарушения его условий одной из сторон. Сторона – инициатор расторжения письменно уведомляет об этом другую сторону за 30 календарных дней до даты предстоящего расторжения. Договор считается расторгнутым с момента истечения указанного срока.

10.3. Изменения и (или) дополнения настоящего договора оформляются в письменной форме, подписываются уполномоченными представителями сторон и заверяются печатями.

10.4. В случае реорганизации одной из сторон права и обязанности по настоящему договору переходят к правопреемнику реорганизованной стороны в полном объеме. В случае ликвидации одной из сторон настоящий договор прекращает свое действие.

11. Заключительные положения

11.1. Все уведомления и сообщения, направляемые сторонами друг другу в связи  с исполнением настоящего договора, должны быть сделаны в письменной форме.

11.2. Договор подписан в двух экземплярах, по одному для каждой из сторон.

Приложение №1 – Программа добровольного  медицинского страхования;
Приложение №2 – Прейскурант цен на медицинские услуги (работы);
Приложение №3 - Образец гарантийного письма;
Приложение №4 – Копия лицензии медицинского учреждения с её приложениями;
Приложение №5 - Образец Реестра медицинских услуг (работ) к счёту – фактуре;
Приложение №6 - Образец Акта оказанных медицинских услуг;
11.3. Настоящие Приложения являются неотъемлемой частью настоящего Договора.

Подписи и реквизиты сторон

	               Учреждение
	
	Страховщик

	
	
	Юридический и фактический адрес: 115114,

г. Москва, Павелецкая набережная д. 2, стр. 2.
ИНН 4207046506   БИК 044525231
Р/сч 40701810000000000038 в КБ «Московское ипотечное агенство» (АО) г. Москва
 к/сч 30101810545250000231
КПП 774301001
Тел.+7 (495) 532 71 54, +7 (919) 899 88 77.


	__________________ ФИО
м.п.
	
	Генеральный директор 
   ООО МСК «АйАйСи»
__________________ Морозова И.Ю.
м.п.


