
 
 

ПАМ’ЯТКА №_______________________ 

до Генерального Договору № 6068946 добровільного комплексного страхування подорожуючих закордон від 25.01.2019 
страховий захист надається відповідно до рішення Ради ЕС 2004/17/EG відносно медичного страхування подорожуючих осіб/ 

 Insurance coverage shall be granted according to the Decision of Council of EU ЕС 2004/17/EG in respect of medical travel insurance 

Застраховані особи (ПІБ) /Assureds (name) Паспорт  /Passport 

Дата народження / 

Date of birth 

 

Страхова сума на кожну особу / Sum insured  for person 

Медичні витрати /Medical 

eхpenses, USD/EURO 

Нещасний випадок/ Personal 

accident, USD/EURO 

Фінансові ризики / 

Trip’s cancellation   insurance*, UAH  

      

      

      

      

      

Строк дії Договору за добровільним страхуванням медичних витрат та від нещасних випадків / Terms of Policy З / From  До /To  Днів / Days  

Строк дії Договору за добровільним страхуванням  фінансових  витрат/ Terms of Policy  З / From  До /To  Днів / Days  

Програма страхування / Insurance program В 

Місце дії Договору / Insurance territory  

ТЕЛЕФОНИ ДЛЯ ЗВЕРНЕНЬ ІНШІ ЗАСОБИ ЗВ’ЯЗКУ (для звернень з будь-якої точки світу) 

Всі країни світу:       +38044 500 14 00 Skype :                       baltassistans 

E-MAIL:                          claim@calltravel.eu SMS-number:          + 38 093 702 85 55 
1. Дії ЗО при настанні страхового випадку.  

1.1. У разі настання події, що має ознаки страхової, ЗО зобов’язана негайно повідомити про це Сервісну 

Компанію (далі – СК)  або Страховика за телефонами вказаними у Пам’ятці та повідомити про характер та 

обставини події, надати інформацію, що дає можливість ідентифікувати ЗО, дотримуватись отриманих 

вказівок та рекомендацій СК (Страховика). 

1.2. У разі неможливості зв'язатись з СК та/або Страховиком з поважних причин (визначених п.5.1.4 

Пам’ятки) до моменту отримання медичних чи інших витрат, повідомити СК та/або Страховика про 

обставини страхового випадку, проте не пізніше 2-х діб з моменту як тільки ці причини перестануть діяти.  

1.3.Надати Страховику можливість проводити розслідування та перевірку обставин, причин страхового 

випадку, в тому числі: підписанням цього Договору Страхувальник та Застрахована особа надають свою 

згоду на отримання Страховиком від третіх осіб (медичних та інших закладів, лікарів приватної практики, 

свідків настання випадку, тощо), які надавали медичні або інші послуги ЗО, своїх персональних/медичних та 

інших даних, які становлять лікарську таємницю, медичну інформацію про стан свого здоров’я, лікування, 

встановлені діагнози, а також обставини настання випадку, тощо. Забезпечити права вимоги Страховика до 

особи, відповідальної в заподіянні шкоди. 

1.4. У випадку недотримання строків повідомлення ЗО повинна обґрунтувати це у письмовій формі, на 

вимогу Страховика.  

1.5. У випадку недотримання вказаних вимог Страховик має право відмовити у відшкодуванні витрат ЗО.  

2. Страхові випадки.  
2.1. За страхуванням медичних витрат страховим випадком є факт отримання ЗО медичної або іншої 

допомоги (послуги), передбаченої Пам’яткою, під час її перебування за кордоном, внаслідок раптового 

захворювання ЗО (в тому числі захворювання на COVID19);, нещасного випадку із Застрахованою особою 

та інших непередбачуваних подій, передбачених умовами Генерального договору. 

2.2. Страхування медичних витрат передбачає покриття наступних опцій: 

2.2.1. Опція „Стаціонарне лікування” передбачає екстрене лікування, в т. ч. перебування та харчування у 

палаті стандартного типу в умовах стаціонару за наявності хвороб та станів, що потребують стаціонарного 

лікування до моменту, коли стан Застрахованої особи за рішенням лікаря дозволить евакуювати її до країни 

постійного проживання, і включає  консультації та інші професійні послуги медичного персоналу, в т. ч. 

лікарів вузькопрофільної спеціалізації;  консультативно-діагностичне обслуговування; консервативне та 

оперативне лікування;  забезпечення медикаментами та витратними медичними матеріалами; 

2.2.2. Опція „Амбулаторне лікування” передбачає екстрене консервативне та оперативне лікування в 

умовах амбулаторій, поліклінік, і включає  консультації та інші професійні послуги медичного персоналу, в 

т. ч. лікарів вузько-профільної спеціалізації; проведення лабораторних досліджень та застосування 

інструментальних методів діагностики;  проведення лікувальних заходів та маніпуляцій; забезпечення 

медикаментами та витратними медичними матеріалами; 

2.2.3. Опція „Невідкладна допомога” передбачає невідкладну медичну допомогу, надану Застрахованій 

особі за медичними показниками внаслідок причин, зазначених у п. 2.1. Пам’ятки, і включає  виїзд бригади 

невідкладної медичної допомоги; експрес-діагностику та невідкладну допомогу на догоспітальному етапі; 

забезпечення медикаментами та витратними медичними матеріалами; доставлення каретою невідкладної 

медичної допомоги до спеціалізованого медичного закладу для проведення подальшого лікування., та 

доставлення до місця тимчасового проживання (готелю).  

2.2.4. Опція „Стоматологія” передбачає відшкодування витрат на терапевтичне та хірургічне лікування 

зубів та ротової порожнини (за виключенням проведення косметичних, ортодонтичних процедур, 

протезування), пов’язане з: 

– гострим зубним болем; 

– наданням невідкладної стоматологічної допомоги внаслідок настання нещасного випадку;  

2.2.5. Опція „Невідкладна акушерська допомога” передбачає відшкодування витрат на невідкладну 

акушерську допомогу до 28 (двадцять восьмого ) тижня вагітності Застрахованої особи;  

2.2.6. Опція „Репатріація останків” передбачає посмертну репатріацію останків Застрахованої особи у разі 

її смерті внаслідок непередбаченого гострого захворювання, загострення хронічної хвороби або нещасного 

випадку, а саме: 

– витрати, санкціоновані СК на посмертну репатріацію тіла до країни постійного проживання Застрахованої 

особи або  

– витрати на поховання (кремацію) останків Застрахованої особи на території країни тимчасового 

перебування у разі відсутності родичів у Застрахованої особи або за їхньої згоди.  

Кінцевий пункт маршруту репатріації визначається за згодою сторін Договору. Ним може бути аеропорт у 

країні постійного проживання, куди прибуває труна із тілом померлого, або митний пункт у країні 

постійного проживання, найближчий до її кордону. При цьому Страховик не відшкодовує витрати на 

ритуальні послуги (послуги, пов’язані з організацією поховання та облаштування місця поховання) на 

території країни постійного проживання Застрахованої особи. Для організації репатріації родичі померлого 

(опікуни тощо) повинні в найкоротший строк надати Страховикові належним чином оформлені документи, 

що підтверджують їхній родинний зв’язок із Застрахованою особою, а також заяву-підтвердження про 

готовність забрати тіло померлого після перевезення труни на митну територію України або на територію, 

погоджену зі Страховиком; 

2.2.7. Опція „Медичні перевезення ”, включаючи:  

- транспортування Застрахованої особи машиною швидкої допомоги (іншим медичним транспортним 

засобом або іншими видами транспорту, якщо транспортування таким транспортним засобом узгоджено із 

Страховиком) до найближчого лікувального закладу або лікаря в результаті раптового захворювання 

Застрахованої особи або нещасного випадку; - медичну евакуацію Застрахованої особи, а також 

супроводжуючої особи (при наявності медичної необхідності супроводження, підтвердженої відповідними 

документами) медичним транспортним засобом до найближчого медичного закладу, який має змогу надати 

необхідну допомогу, в результаті раптового захворювання Застрахованої особи або нещасного випадку; 

2.2.8. Опція „Ритуальні послуги” – ритуальні послуги та поховання померлої Застрахованої особи у країні 

перебування у випадку смерті Застрахованої особи внаслідок нещасного випадку чи раптового 

захворювання під час її перебування за кордоном. В цьому випадку відшкодовуються необхідні та доцільні 

витрати на поховання тіла померлої Застрахованої особи, за виключенням витрат на обрядові або культові 

церемонії, та при цьому витрати на придбання труни не можуть перевищувати суми, еквівалентної 1 000 

євро/долларів. Організація надання ритуальних послуг та поховання померлої Застрахованої особи 

здійснюється Сервісною компанією, або така організація та перелік необхідних витрат повинні бути 

узгоджені із представником Сервісної компанії; 

2.2.9. Опція „Проживання та супровід” – проживання дітей Застрахованої особи віком до 16 років в разі 

перебування Застрахованої особи у стаціонарному медичному закладі внаслідок нещасного випадку чи 

раптового захворювання, у випадку коли немає можливості нагляду за дітьми іншого з батьків (діє по 

відношенню до дітей, що застраховані за цими умовами) або проживання одного з батьків (дія 

розповсюджується на батьків, що застраховані за цими умовами) в разі перебування Застрахованої особи – 

дитини віком до 16 років у стаціонарному медичному закладі внаслідок нещасного випадку чи раптового 

захворювання. В цьому випадку відшкодовуються витрати, що безпосередньо пов'язані із перебуванням 

дітей (одного з батьків) Застрахованої особи у готелі середнього класу (три зірки) або на території 

медичного закладу; 

- візит одного з ближчих родичів Застрахованої особи (чоловік/дружина, батько/мати) з країни постійного 

місця проживання Застрахованої особи до місця його госпіталізації за кордоном та у зворотному напрямку, 

при умові, що така госпіталізація триває не менше 10 (десяти) діб. Госпіталізація та візит мають бути 

узгоджені з Сервісною Компанією Страховика;  

- евакуація до місця постійного проживання неповнолітніх дітей у віці до 16 років, які знаходяться під 

особистим наглядом Застрахованої особи, та залишилися без такого догляду внаслідок важкого 

захворювання з перебуванням на стаціонарному лікуванні Застрахованої особи або смерті Застрахованої 

особи.  

2.2.10. Опція „Спорт” передбачає страховий захист (страхування медичних витрат та страхування від нещасного 

випадку) під час заняття Застрахованої особи за межами України активним відпочинком (аматорським спортом), а саме 

такими видами спорту та відпочинку: бадмінтон, біатлон, художня гімнастика, спортивне орієнтування, плавання (в тому 

числі – дайвінг), городки, радіоспорт, волейбол,  вітрильний спорт, теніс, важка атлетика, водне поло, рафтінг, джип-

сафарі (в тому числі катання на квадроциклах), пляжний футбол, акробатика, стрибки на батуті, велоспорт (трек, шосе), 

водні лижі, веслування, легка атлетика, планерний спорт, бейсбол, боротьба, водне поло, лижне  двоборство,  а також 

заняття боксом, гірськолижним спортом, сноубордом, дельтапланеризмом (тільки через організації, які мають ліцензії на 

цей вид діяльності), ковзанярським спортом, підводними видами спорту, в тому числі дайвінг на будь-яку глибину (тільки 

через організації, які мають ліцензії на цей вид діяльності), поло, пішими мандрівками в горах, санним спортом, спідвеєм, 

хокеєм (всі види), шорт треком, баскетболом, бобслеєм, спортивною гімнастикою, кінним спортом, карате, регбі, 

сучасним п’ятиборством, футболом. 

2.3. За страхуванням від нещасного випадку страховим випадком є смерть або встановлення інвалідності ЗО. 

2.4. При страхуванні фінансових ризиків, пов’язаних зі збитками внаслідок неможливості здійснити 

подорож, страховим випадком є фактичне завдання збитків Застрахованої особи, що настали внаслідок 

неможливості здійснення ним запланованої зарубіжної поїздки, внаслідок чого виникає обов'язок 

Страховика здійснити страхову виплату. Завдання збитків Застрахованої особи, що настали внаслідок 
неможливості здійснення ним запланованої зарубіжної поїздки, визнається страховим випадком, якщо 

неможливість здійснення Застрахованої особи зарубіжної поїздки сталося в період дії страхового захисту за 

добровільним страхуванням фінансових ризиків, та пов’язана із такими подіями: 
2.4.1. смерть Застрахованої особи, члена його сім’ї (чоловіка/дружини, батька/матері, дитини (в т.ч. 

усиновленої); 

2.4.2. екстрені операції, що потребують перебування на стаціонарному лікуванні більше 14 (чотирнадцяти) 

календарних днів (включно) Застрахованої особи, члена її сім’ї, (чоловіка/дружини, батька/матері, дитини (в 

т.ч. усиновленої), які почалися в період дії страхового захисту за добровільним страхуванням фінансових 

ризиків, та продовжуються в момент початку подорожі та об’єктивно перешкоджають здійсненню 

Застрахованою особою запланованої подорожі; 

2.4.3.  пошкодження, знищення, втрата рухомого та (або) нерухомого майна Застрахованої особи в період дії 

страхового захисту за добровільним страхуванням фінансових ризиків, внаслідок пожежі, вибуху, 

стихійного лиха, заподіяння шкоди майну Застрахованої особи внаслідок протиправних дій третіх осіб, 

якщо врегулювання наслідків такого завдання збитку потребує безпосередньої присутності Застрахованої 

особи на місці події та (або) об’єктивно перешкоджає здійсненню Застрахованої особи) раніше запланованої 

подорожі; при цьому, розмір збитків має становити не менше еквіваленту 2000 (двох тисяч) доларів США у 

гривнях за офіційним обмінним курсом НБУ на дату настання збитків; 

2.4.4.  необхідність участі Застрахованої особи у судовому засіданні та присутності у місці такого засідання, 

якщо він є відповідачем, свідком або на це є рішення органів внутрішніх справ про обмеження прав 

Застрахованої особи в частині свободи її пересування у зв’язку з відкриттям кримінальної справи. Подія 

вважається страховою за умови  що факт того, що судове засідання співпадає з періодом запланованої 

подорожі та об’єктивно перешкоджає її здійсненню, та встановлене тимчасове обмеження у праві виїзду за 

кордон, був невідомий Застрахованої особи на дату укладення Договору; 

2.4.5.  запізнення Застрахованої особи на літак, поїзд, теплохід або автобус внаслідок затримки прибуття 

міжміського або приміського маршрутного транспортного засобу (за умови, що очікуваний час прибуття 

такого засобу повинен відрізнятися не менше ніж на 2 (дві) години від часу відправлення транспортного 

засобу для подальшої подорожі за кордон Застрахованої особи; 

2.4.6. лабораторно підтверджене методом ПЛР у державній сертифікованій лабораторії захворювання на 

 COVID-19 ЗО, яка знаходиться на території України; 

2.4.7. заборона перетину кордону до країни подорожі ЗО внаслідок лабораторно підтвердженого методом 

ПЛР захворювання на  COVID-19 

2.4.8. витрати на зворотній квиток в країну постійного проживання для ЗО, якій було відмовлено в перетині 

кордону країни подорожі через підозру інфікування COVID-19 та наявності лабораторно підтвердженого 

методом ПЛР факту інфікування ЗО на COVID-19, який зроблений не пізніше 5-ти днів після повернення в 

країну постійного проживання; 

3. Термін та місце дії Договору страхування. 

3.1. У випадку якщо подорож відбувається до країн-учасниць Шенгенської угоди, дія страхового захисту 

припиняється з дня настання одної із нижчезазначених подій, що сталася раніше:  

- з 00.00 годин дня наступного за днем, що зазначений як останній день подорожі (розділ «Термін 

подорожі»);  

- з 00.00 годин дня, наступного за останнім днем, після якого кількість днів перебування ЗО за кордоном 

перевищує кількість днів, вказану в цьому Договорі страхування (розділ «Кількість днів»). 

3.2. За добровільним страхуванням фінансових ризиків, пов’язаних зі збитками внаслідок неможливості здійснити 

подорож , Страховик несе зобов'язання, щодо кожної  Застрахованої особи, зазначеної у  Пам’ятці, з 00–00 годин 

дати зазначеної  у Пам’ятці, як дата початку строку його дії за відповідним видом страхування фінансових витрат та 

діє  до дати зазначеної  у Пам’ятці як дата  завершення строку його дії (співпадає з датою початку дії страхового 

захисту за добровільним страхуванням медичних витрат та від нещасних випадків), але не пізніше моменту 

проходження Застрахованою особою  прикордонного контролю при виїзді з території України. Місцем дії Договору 

за добровільним страхуванням фінансових ризиків, пов’язаних зі збитками внаслідок неможливості здійснити 

подорож є територія України 

4. Перелік документів, що підтверджують факт і причини настання страхового випадку та розмір збитку.  

4.1. Для отримання страхового відшкодування ЗО зобов’язана надати наступні документи:  

4.1.1. Заяву на виплату страхового відшкодування; 

4.1.2. Закордонний паспорт (або дитячий проїзний документ) ЗО з відмітками прикордонного контролю та 

ІПН; 

4.1.3 При настанні страхового випадку за страхуванням медичних витрат ЗО додатково подає:  



- довідку-рахунок з медичного закладу із зазначеними: прізвищем пацієнта, точним діагнозом захворювання, 

датою звернення за медичною допомогою, тривалістю лікування, переліком наданих послуг з зазначенням 

дати надання окремої послуги та її вартості, загальною сумою сплачених послуг;  

- документи, що підтверджують факт здійснення оплати за надані послуги та медикаменти, банківська 

квитанція з зазначеною сумою на переказ, рахунок за отримані послуги з позначкою про сплату тощо; 

- рецепти на придбання медикаментів, виписаних лікуючим лікарем ЗО у зв’язку з її захворюванням;-  

результати лабораторних досліджень у зв’язку з захворюванням із зазначенням найменування та вартості 

наданих послуг;  

- документи, видані повноважними державними органами країни, в якій стався страховий випадок, що 

підтверджують факт його настання, тощо;  

4.1.4. При настанні страхового випадку за страхуванням від нещасного випадку ЗО додатково подає: 

- довідку медико-соціальної експертної комісії про встановлення інвалідності, довідки про причину смерті, 

нотаріально засвідченої копії свідоцтва про смерть та свідоцтва про право на спадщину (для спадкоємців). 

4.1.5. При страхування фінансових витрат для підтвердження факту, причин, обставин настання страхового 

випадку та розміру зазнаних збитків, Застрахована особа протягом 15 (п’ятнадцяти) робочих днів з моменту 

настання події, що може бути визнана страховим випадком надає Страховику такі документи: 

4.1.5.1.  заяву про здійснення виплати страхового відшкодування за формою Страховика; 

4.1.5.2.. пам’ятку; 

4.1.5.3. договір про надання туристичних послуг, укладений між суб’єктом туристичної діяльності та 

Застрахованої особи; 

4.1.5.4. документи, що засвідчують отримання суб’єктом туристичної діяльності (іншою особою, яка надає 

Застрахованій особі послуги перевезення, тимчасового розміщення (проживання), харчування тощо) 

грошових коштів від Вигодонабувача, як оплати туристичних послуг; 

4.1.5..5. документи, що підтверджують повернення суб’єктом туристичної діяльності (іншою особою, яка надає 

Застрахованій особі послуги перевезення, тимчасового розміщення (проживання), харчування тощо) Застрахованій 

особі частини коштів за договором про надання туристичних послуг (калькуляція повернення й видатковий касовий 

ордер тощо); 

4.1.5.6. документи і відомості, необхідні для встановлення факту, причин та обставин настання страхового випадку: 

- при неможливості здійснити подорож через екстрену операцію, перебування на стаціонарному лікуванні 

або смерть Застрахованої особи або члена її сім’ї – довідки медичної установи, виписки з медичної карти 

стаціонарного хворого, завірені підписом відповідальної особи та печаткою лікувальної установи або листок 

непрацездатності, нотаріально завірена копія свідоцтва про смерть, документи, що підтверджують родинний 

зв’язок Застрахованої особи і члена сім’ї, тощо; 

- при неможливості здійснити подорож через пошкодження, знищення або загибель майна, що належить 

Застрахованій особі, – документи, що підтверджують факт і причини настання страхового випадку. Залежно 

від характеру події і її обставин такими документами можуть бути документи відповідної компетентної 

установи чи організації, наприклад, довідки органів пожежної охорони, метеорологічної або сейсмічної 

служби, відомчої аварійної служби газу, електромереж, слідчих органів Міністерства внутрішніх справ, 

Міністерства України з питань надзвичайних ситуацій та у справах захисту населення від наслідків 

Чорнобильської катастрофи тощо; 

- при неможливості здійснити подорож через судовий розгляд – повідомлення суду про призначення 

розгляду справи, ухвала суду про призначення дати та часу слухання справи (судова повістка), підписка про 

невиїзд та довідки компетентного органу, що підтверджує тимчасове обмеження у праві виїзду за кордон 

або інші документи компетентних органів, що підтверджують необхідність участі у такому розгляді; 

- у разі запізнення міжміського або приміського маршрутного транспортного засобу – квиток Застрахованої 

особи на такий транспортний засіб, довідка транспортної організації про очікуваний і фактичний час 

прибуття маршрутного транспортного засобу до аеропорту, залізничного вокзалу, автовокзалу чи 

пасажирського порту на території країни проживання, звідки Застрахована особа повинна була продовжити 

подорож до місця тимчасового перебування; 

4.1.5.7. У разі неможливості здійснення подорожі через COVID-19 – результати лабораторних досліджень 

методом ПЛР у державній сертифікованій лабораторії; 

4.1.5.8. У разі понесення витрат на зворотній квиток в країну постійного проживання для ЗО: оригінали 

платіжних документів, що підтверджують витрати на придбання квитка, та результати лабораторних тестів, 

що підтверджують інфікування (захворювання) ЗО. 

4.1.5.9. документи, що згідно з чинним законодавством України дозволяють ідентифікувати одержувача 

страхового відшкодування; 

4.1.5.10. інші документи на обґрунтований письмовий запит Страховика щодо факту, обставин, причин настання 

страхового випадку, розміру зазнаного збитку, а також майнового інтересу особи, що є одержувачем страхового 

відшкодування 

4.2. Перелічені у п. 4.1 документи можуть бути надані російською або англійською мовами. Якщо 

документи складені іншими мовами, ЗО має надати офіційний переклад українською мовою.  

4.3. Документи, що перелічені у п. 4.1, повинні бути надані Страховику протягом 15 (п’ятнадцяти) 

календарних днів з моменту повернення ЗО в країну постійного проживання. Якщо існували істотні 

причини, через які документи не були подані вчасно, вони подаються як тільки це буде можливо, з 

обґрунтуванням причин затримки. 

5. Порядок надання послуг та виплати страхового відшкодування.  

5.1. За страхуванням медичних витрат.  

5.1.1. Страхове відшкодування здійснюється шляхом сплати Страховиком рахунків СК. Порядок та строки 

виплати страхових відшкодувань обумовлюються договорами між Страховиком та СК. 

5.1.2. СК організовує та/або здійснює надання медичних та інших послуг ЗО, а Страховик відшкодовує 

витрати, що визначені обраною Страхувальником програмою страхування, зазначеною в цій Пам’ятці, в 

межах лімітів відповідальності зазначених в Таблиці №1. 

5.1.3.У випадку якщо надання медичних або інших послуг не було узгоджено із СК (або Страховиком), 

Страховик має право відмовити у виплаті страхового відшкодування.  

5.1.4. Якщо в екстрених випадках ЗО були надані послуги без посередництва СК (в разі потреби отримання 

невідкладної медичної допомоги) та ЗО з поважних (об'єктивних, незалежних від її волі) причин не мала 

можливості повідомити про це СК, ЗО (її представник) зобов'язана повідомити про настання страхового 

випадку СК як тільки це стане можливим, проте не пізніше 2-х діб з моменту закінчення дії таких причин. В 

цьому випадку СК, за узгодженням зі Страховиком, вирішує питання про подальший порядок надання ЗО 

допомоги. До переліку поважних (об'єктивних, незалежних від волі ЗО) причин, що призвели до 

неможливості вчасного повідомлення СК, належить відсутність діючих засобів телефонного (стаціонарного 

або мобільного) зв'язку в місці прибування ЗО; непритомний стан ЗО (за відсутності осіб, які могли б 

представляти її інтереси, а саме родичів ЗО, які подорожують разом із нею, або осіб, що є застрахованими за 

цим полісом). 

5.1.5. Безумовна франшиза або послуги, що відповідно до умов цієї Пам’ятки не відшкодовуються 

Страховиком, ЗО сплачує сама навіть тоді, коли вони включені у загальний рахунок.  

5.1.6. У випадку коли ЗО з об'єктивних, незалежних від неї причин самостійно сплатила послуги, які 

відшкодовуються на умовах цієї Пам’ятки, відшкодування витрат, понесених ЗО, здійснюється Страховиком 

після повернення ЗО в країну постійного проживання та надання Страховикові необхідних документів 

зазначених у Розділі 4 Пам’ятки. ЗО не звільняється від обов'язку повідомити про настання страхового 

випадку СК (Страховика) та узгодити з нею порядку подальшого отримання послуг, навіть якщо ЗО 

самостійно здійснить оплату послуг, що відшкодовуються відповідно до умов Пам’ятки.  

5.1.7. Для отримання відшкодування самостійно сплачених послуг ЗО має право звернутися до Страховика 

протягом 15 днів з моменту повернення з-за кордону. 

5.2. За страхуванням від нещасних випадків. 

5.2.1. Страховик здійснює страхову виплату ЗО, а у випадку її смерті – Вигодонабувачу або спадкоємцю ЗО. 

5.2.2. Передбачається такий порядок визначення розміру страхових виплат, що визначається у відсотках від 

страхової суми:  

5.2.2.1. При настанні інвалідності ЗО внаслідок нещасного випадку в залежності від групи інвалідності: 1 

група – 100 %, 2 група — 70 %, 3 група — 50 %; 

5.2.2.2. У випадку смерті ЗО внаслідок нещасного випадку — 100 %. 

5.3. За страхуванням фінансових ризиків 

5.3.1. Страховик здійснює виплату страхового відшкодування у розмірі прямого (реального) збитку, але не більше 

страхової суми, передбаченої Договором страхування, з відрахуванням суми, отриманої від інших страховиків за 

аналогічними договорами страхування, а також суми, отриманої від третіх осіб, визнаних відповідальними в настанні 

страхового випадку, якщо Застрахована особа  отримала такі суми до моменту здійснення виплати страхового 

відшкодування 

5.3.2. Розмір прямих (реальних) збитків, завданих Засрахованій особі внаслідок настання страхового випадку 

визначається як різниця між сумою витрат, фактично понесених Вигодонабувачем для здійснення подорожі, та 

сумою, повернутою суб’єктом туристичної діяльності, з яким Застрахована особа уклала договір про туристичне 

обслуговування, або іншою особою, яка надає Вигодонабувачу послуги перевезення, тимчасового розміщення 

(проживання), харчування тощо. 

5.3.3. До фактично понесених витрат Застрахованої особи для здійснення подорожі відносяться: 

.- витрати на придбання пакета туристичних послуг (туристичного продукту); 

 - витрати на оформлення візових документів;  

- витрати на бронювання та оплату житла у країні (місці) тимчасового перебування; 

- . вартість проїзних документів. 

5.3.4. Виплата страхового відшкодування здійснюється за вирахуванням безумовної франшизи в розмірі 

10% від страхової суми. 

5.4. Страхова виплата проводиться на підставі заяви ЗО, страхового акту, який складається Страховиком, на 

підставі документів визначених у Розділі 4 Пам’ятки, що підтверджують факт і причини настання 

страхового випадку.  

6. Відмова у виплаті страхового відшкодування (страхової виплати).  
6.1. Підставою для відмови Страховика у виплаті страхового відшкодування є випадки передбачені ст. 26 ЗУ 

«Про страхування», а також: 

6.1.1. Отримання ЗО повного відшкодування збитків від особи, винної у їх заподіянні;  

6.1.2. Несвоєчасне повідомлення ЗО про настання страхового випадку без поважних на це причин або 

створення Страховикові перешкод у визначенні обставин, характеру та розміру збитків;  

6.1.3. Неузгодження із СК або Страховиком розміру та порядку надання медичних та інших послуг без 

поважних причин;  

6.1.4. Несвоєчасне подання документів або подання неповного пакету документів Страховику для 

отримання страхового відшкодування;  

6.1.5. Форс-мажорних обставин (вплив ядерної енергії, природні катаклізми, війна, військові дії будь-якого 

роду, надзвичайне положення, оголошене органами влади, революція, змова, повстання, громадянські 

хвилювання, страйки, терористичні акти та т. ін.); 

6.1.6. Випадки та послуги, передбачені п. 7 цієї Пам’ятки; 

6.1.7. Інші випадки, передбачені цією Пам’яткою та Генеральним договором страхування, Правилами або 

діючим законодавством України. 

7. Виключення із страхових випадків і обмеження страхування.  

7.1. За страхуванням медичних витрат та від нещасного випадку  

7.1.1. Страховими випадками не визнаються події, що виникли внаслідок:  

- замаху на самогубство, а також самогубства, за виключенням випадків, коли ЗО була доведена до 

самогубства або до замаху на самогубство протиправними діями третіх осіб;  

- отруєння алкоголем або будь-якими іншими речовинами, прийнятими з метою або у стані сп'яніння 

(різними спиртами, спиртовими технічними речовинами, розчинниками, кислотами), з вживанням 

наркотичних або токсичних речовин без призначення лікаря, якщо інше не передбачено Програмою 

страхування;  

- знаходження ЗО у стані алкогольного, наркотичного або токсичного сп'яніння, якщо інше не передбачено 

програмою страхування;  

- на момент випадку або на момент звернення за медичною допомогою наявні ознаки алкогольного, 

наркотичного або токсичного сп’яніння; 

- участі ЗО в протиправних діях; 

- венеричних та захворювань, які передаються переважно статевим шляхом,  СНІДу, наркоманії, 

токсикоманії, розладів психіки, системних захворювань, особливо небезпечних інфекцій (віспа, чума, 

холера, сибірська виразка); 

- захворювання, що мале місце до початку дії страхового захисту, за виключенням випадків, коли 

невідкладна медична допомога пов’язана з гострим болем; 

- загострення або ускладнення захворювань, що мали місце до моменту укладення договору страхування, 

незалежно від того, чи здійснювався по них лікування чи ні; при цьому, Страховик відшкодовує медичні 

витрати за надання невідкладної медичної допомоги, необхідної для запобігання безпосередньої загрози 

життю або витрати, пов'язані з купуванням гострого болю; 

- управлінням транспортним засобом ЗО, що не має посвідчення водія, а також, із передачею управління 

іншій особі, що не має посвідчення водія або знаходиться у стані сп'яніння; 

- травми, отримані в результаті ДТП, яке сталося з вини ЗО при грубому порушенні правил дорожнього 

руху; 

- хронічні хвороби усіх видів, а також інфекційних захворювань, за виключенням ботулізму та стовбняку 

(тільки за страхуванням від нещасного випадку); 

-занять Застрахованої особи будь-яким видом спорту чи підготовці до змагань, за виключенням випадків, 

коли обрана програма «B-Sport»;; 

- випадків, що не передбачені Пам’яткою та Генеральним договором.  

7.1.2. страховими випадками, також, не визнаються:  

- - витрати на платне  лікування у медичному закладі або перебування на обсервації (ізоляції), а також будь-які додаткові витрати, 

які надаються Застрахованій особі безкоштовно за правилами країни перебування або компенсуються третіми особами; 

- медичні послуги, надання яких пов'язано із сонячними опіками або тепловим ударом, що виникли в 

результаті прийняття ЗО сонячних або повітряних ванн, за виключенням випадків, що потребують негайної 

медичної допомоги для врятування життя ЗО; 

- медичні послуги, пов’язані з діагностикою та лікуванням хронічних захворювань, вроджених аномалій, 

деформацій та хромосомних порушень; 

- медичні послуги, пов’язані з діагностикою та лікуванням новоутворень, хвороб ендокринної системи, 

цукрового діабету, туберкульозу; 

- медичні послуги, пов’язані з діагностикою та лікуванням нервових захворювань (крім невритів), психічних 

захворювань та пов’язаних з ними травматичних пошкоджень; 

- медичні послуги, пов’язані з діагностикою та лікуванням хвороб крові та кровотворних органів; 

- медичні послуги, пов’язані з діагностикою та лікуванням грибкових та дерматологічних хвороб, 

алергічного дерматиту; 

- операції, проведені з причин, що виникли до початку дії страхового захисту; 

- хірургічні операції чи лікування експериментального чи дослідницького характеру; 

- пластична хірургія та реконструктивна, за винятком випадків, коли такі операцій здійснюються для 

відновлення життєвих функцій внаслідок травм, отриманих при нещасному випадку;  

- медичні послуги, пов'язані з проведенням аборту ЗО (за виключенням вимушеної перерви вагітності за 

медичними показаннями);  

- акушерська допомога породіллям з терміном вагітності більше 28 тижнів;  

- медичне втручання з метою сприяння чи попередження вагітності ЗО, включаючи лікування, процедури та 

препарати;  

- лікування ожиріння чи зміна ваги ЗО;  

- трансплантації ЗО органів чи тканин;  

- медичні послуги, пов'язані з операціями на серці й судинах, у том числі на ангіографію, ангіопластику, 

шунтування, та стентування, тощо;  

- надання послуг по профілактичному лікуванню ЗО, в тому числі вакцинація і медичні огляди;  

- медичні послуги (діагностичні маніпуляції, у тому числі консультації, лабораторні та інструментальні 

дослідження), які надані без наступного лікування; - самолікування, отримання медичних послуг, які були 

надані особами, що не мають відповідній освіти або ліцензії;  

- самостійне придбання медикаментів та отримання медичних послуг без призначення лікаря; 

- лікування і діагностика методами нетрадиційної медицини (фітотерапія, іридодіагностика, гомеопатичне 

лікування, рефлексотерапія, мануальна терапія, тощо); 

- санаторно-курортне лікування, реабілітаційна, навчальна та фізична терапія; 

- перебування ЗО в стаціонарі з метою отримання головним чином опікунського чи реабілітаційного 

догляду;  

- забезпечення додаткового комфорту ЗО під час перебування у медичному закладі, а саме — зволожувача 

повітря, кондиціонера, послуг перукаря чи косметолога тощо;  

- зубопротезування і ортодонтія, лікування пародонтозу, ортоімплантація;  

- вартість, підбір і/або ремонт коригуючи медичних пристроїв чи приладів (окулярів, контактних лінз, 

слухових пристроїв, слухових імплантатів, килових сіток, протезів, милиць, інвалідних візків тощо);  

- вартість засобів для метало остеосинтезу (спиці, гвинти, пластини, штифти та подібне); 

- придбання та ремонт допоміжних засобів медичного призначення (комір Шанца, протези, окуляри, 

контактні лінзи, , тощо); 

- надання медичних послуг у випадках, що стались під час подорожі за кордон, яку було здійснено всупереч 

порадам лікаря;  



- надання медичних послуг ЗО у випадку її відмови від здійснення медичної репатріації, якщо рішення про 

медичну репатріацію прийнято спеціалістом СК та узгоджено із лікарем, який проводить лікування ЗО; 

- лікування, що за медичними показниками може бути відкладене до повернення ЗО в країну постійного 

проживання; 

-тестування, лікування, обсервація, карантинні заходи при безсимптомних формах COVID-19 та при 

формах, які не супроводжуються важким ураженням здоров’я, яке загрожує життю Застрахованої особи; 

- будь-яке тестування на COVID-19 у разі відсутності загрози життю Застрахованої особи та/або 

направлення лікуючого лікаря та/або проведене поза сертифікованою лабораторією з рівнем акредитації 

нижче 2-го рівня; 

- будь-яке тестування на COVID-19 у разі його негативного результату; 

- будь-які заходи з обсервації / карантину, в тому числі COVID-19; 

- якщо тривалість випадка захворювання на COVID-19 перевищує 14 днів; 

- діагностичні маніпуляції (у т. ч. консультації і лабораторні дослідження) та лікувальні процедури, що не є 

обов’язковими, необхідними у разі настання страхового випадку, або не пов’язані з ним; 

- витрати, що виникли в результаті порушення виконання або відмови ЗО від виконання приписів лікаря, 

отриманих нею у зв'язку зі зверненням з приводу страхового випадку; 

- події, що виникли до укладення Договору страхування та/або перетину ЗО кордону або поза межами дії 

страхового захисту; 

- Страховик не несе відповідальності за відшкодування моральної шкоди, заподіяної ЗО під час здійснення 

нею подорожі. 

7.1.3. Не відшкодовуються витрати на дострокове повернення ЗО у країну постійного проживання у випадку 

смерті найближчих родичів (чоловік, дружина, діти, батьки (як ЗО, так і чоловіка/дружини ЗО), рідні брат 

або сестра), якщо смерть найближчого родича ЗО є наслідком будь-якого захворювання, через що його було 

госпіталізовано до здійснення ЗО подорожі за кордон.  

7.1.4. Не відшкодовуються витрати на юридичну допомогу ЗО, якщо вона була надана без попереднього 

узгодження із СК, за винятком випадків екстреної необхідності (позбавлення волі, арешт тощо).  

7.1.5. Страховик не несе відповідальності за збитки, завдані ЗО внаслідок лікарської помилки.  

7.2. Страховий захист не розповсюджується на фізичних осіб, вік яких на день закінчення подорожі за 

кордон перевищує 85 років; недієздатних осіб. 

7.3. За страхуванням від фінансових ризиків  

7.3.1. Не визнається страховим випадком скасування подорожі, якщо:  

- подорож була протипоказана Застрахованій особі за станом здоров'я; 

- причиною скасування або переривання подорожі є хронічні, психічні та інфекційні захворювання, 

трансплантація органів, імунодефіцитний стан, СНІД набуті до дати укладання договору на туристичне 

обслуговування; 

- договір укладено на користь особи, вік якої на момент настання страхового випадку перевищив 75 років; 

-- договір укладено на користь нерезидента України; 

- захворювання/інфікування на COVID-19, що мали місце у ЗО на момент або до укладання Договору 

страхування, що підтверджено документами медичних установ; 

- захворювання/інфікування на COVID-19, що мали місце до початку дії страхового захисту; 

- захворювання на ГРВІ, етіологія яких не підтверджена лабораторно 

7.4 За страхуванням медичних витрат та від фінансових ризиків Страховик не несе відповідальності у випадку, 

якщо компетентними органами та/або авіакомпанією (перевізником) прийнято рішення про скасування (відміну рейсу) 

або відмовлено у перетині державного кордону та/або проходженні паспортного контролю всім пасажирам рейсу, на 

якому знаходилась Застрахована особа 

 

8. Права та обов'язки сторін.  

8.1. Страховик має право:  
8.1.1. робити запити про відомості, пов'язані із страховим випадком, до правоохоронних органів, банків, 

медичних закладів та інших підприємств, установ, організацій, що володіють інформацією про обставини 

страхового випадку, самостійно з'ясовувати причини та обставини страхового випадку, а також 

організовувати проведення медичної та іншої експертизи для вирішення питання про розмір страхового 

відшкодування. При цьому строк складання страхового акту та строк здійснення страхового відшкодування 

(страхової виплати) подовжується на період проведення експертизи і вирішення питання про розмір 

страхового відшкодування (страхової виплати) або на строк надсилання запитів і отримання відповідей, 

документів;  

8.1.2 відмовити у виплаті страхового відшкодування у випадках передбачених Розділом 6  Пам’ятки ;  

8.1.3. відкласти вирішення питання про здійснення страхового відшкодування (страхової виплати) у разі:  

- виникнення сумнівів щодо обставин та причин настання страхового випадку – на строк до підтвердження 

або спростування цих сумнівів;  

- відкриття кримінального провадження відносно ЗО чи за фактом настання подій, що призвели до настання 

страхового випадку, – до моменту прийняття відповідного рішення компетентними органами.  

8.2. Застрахована особа зобов'язана:  
8.2.1. при настанні страхового випадку діяти відповідно до Розділу 1 Пам’ятки;  

8.2.2. протягом 30 (тридцяти) робочих днів повернути Страховику здійснене страхове відшкодування або 

відповідну його частину, якщо з'являться обставини, внаслідок яких вона повністю або частково втрачає 

право на його  отримання, в т. ч. якщо виявилось, що подія не є страховим випадком;  

8.2.3. виконувати інші обов'язки, передбачені умовами цього Договору страхування та Правилами;  

8.2.4 Надати СК та Страховику всю необхідну інформацію про випадок, можливість проводити 

розслідування причин, обставин випадку (в тому числі згоду на отримання персональних/медичних даних 

шляхом укладання цього Договору), а також забезпечити права вимоги до особи, винної в заподіянні шкоди; 

8.2.5 Виконувати всі рекомендації СК та приписи лікаря.  

8.3. Страховик зобов'язаний:  
8.3.1. ознайомити Страхувальника (ЗО) з умовами та Правилами страхування;  

8.3.2. протягом 15 (п’ятнадцяти) робочих днів з дня отримання всіх документів, що засвідчують факт 

настання страхового випадку та розмір понесених витрат, прийняти рішення про виплату страхового 

відшкодування або про відмову у виплаті страхового відшкодування, про що протягом  10 (десяти) робочих 

днів в письмовій формі повідомити ЗО з обґрунтуванням причин відмови;  

8.3.3. здійснити страхове відшкодування за умовами цього Договору протягом 10-ти робочих днів з дня 

прийняття рішення про виплату.  

 

Таблиця № 1 

ПРОГРАМА СТРАХУВАННЯ В 

Ліміти відповідальності встановлені в тій же валюті, що і страхова сума по страхуванню медичних 

витрат (EURO/USD) 

Лікування в умовах стаціонару У розмірі страхової суми 

Лікування в амбулаторних 

умовах 
У розмірі страхової суми 

Стоматологічна допомога 150 

Медичні перевезення У розмірі страхової суми 

Репатріація У розмірі страхової суми 

Ритуальні послуги У розмірі страхової суми 

Ліміти відповідальності встановлені в тій же валюті, що і страхова сума по страхуванню медичних та інших 

витрат EUR/USD. 

 

 

Територія дії Договору страхування 

Територія дії* Країни 

EU Всі країни Європи, крім України  

WW-1 Весь світ, крім США, Австралії, Ізраїля, Канади, Японії, України 

WW-2 Весь світ, в тому числі США, Австралія, Ізраїль, Японія, Канада, але крім 

України 

* В будь якому випадку територія дії Договору страхування не розповсюджується на територію України (за 

виключенням опції Додаткове медичне страхування), країни проживання ЗО та країн, де на момент початку 

дії Договору страхування відбуваються військові дії або події, що можуть нести загрозу життю і здоров’ю 

громадян.  

 

 


