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Условия договора добровольного страхования жизни по продукту «Глория» (GM)

Утверждено приказом Генерального директора 
№ 34-п от 18.03.2026 г. 

Приложение № 1

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. ОПРЕДЕЛЕНИЯ
1.1. Договор страхования жизни по продукту «Глория» (далее – до-
говор, договор страхования) заключается в соответствии с положе-
ниями Общих правил добровольного страхования жизни ООО СК 
«Эверия Лайф», утвержденных 30.04.2025 г., (далее – Правила 
ДСЖ) и дополнительных условий к ним: по страхованию от несчаст-
ных случаев, страхования по Программе Защита женского здоровья, 
страхования на случай смертельно опасных заболеваний по про-
дукту «Глория», по страхованию на случай хирургических операций 
в результате болезни, страхования по Программе страхования для 
беременных, а также в соответствии с положениями Правил до-
бровольного медицинского страхования ООО СК «Эверия Лайф», 
утвержденных 30.04.2025 г. (далее Правила ДМС, а совместно с 
Правилами ДСЖ – Правила). В случае расхождений между поло-
жениями настоящих Условий договора добровольного страхования 
жизни по продукту «Глория» (далее – Условия), Правил и Допол-
нительных условий применяются положения Условий. Правила, 
указанные здесь Дополнительные условия и Условия являются не-
отъемлемой частью договора страхования. 
1.2. В Условиях используются следующие определения, введенные 
дополнительно к определениям, данным в Правилах и Дополни-
тельных условиях:
1.2.1. Базовая программа по продукту (базовая программа) – 
одна или несколько программ страхования, описанных в Правилах 
и Дополнительных условиях, которые являются неотъемлемой ча-
стью договора страхования по продукту. Договор включает базовые 
программы в полном объеме, исключение базовой программы по 
продукту из договора страхования невозможно без расторжения 
договора.
1.2.2. Дополнительная программа по продукту (дополнитель-
ная программа) - одна или несколько программ страхования, опи-
санных в Правилах и Дополнительных условиях, включение кото-
рых в договор страхования по продукту не является обязательным 
при заключении договора. Дополнительные программы могут быть 
включены в договор и исключены из него как при заключении до-
говора, так и путем заключения дополнительного соглашения к до-
говору.
1.2.3. Возраст застрахованного рассчитывается как разница 
между календарным годом, по состоянию на который необходимо 
определить возраст, и годом рождения Застрахованного.
1.2.4. Договор заключается между Страховщиком и Страхователем 
в отношении Застрахованного лица.
1.3. По продукту «Глория» Застрахованными могут быть физические 
лица женского пола в возрасте от 18 до 70 лет, при этом на момент 
заключения договора возраст Застрахованного не может превышать 
60 лет, а по Программе страхования для беременных - не может 
превышать 45 лет.

2. СТРАХОВЫЕ РИСКИ. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ.
 ПРОГРАММЫ СТРАХОВАНИЯ

2.1. Программы, включенные в договор, перечислены в разделе 
«Программы страхования» страхового полиса.
2.2. Базовая программа по продукту «Глория» включает:
2.2.1. Программа 2. Страхование на срок (в соответствии с п.4.2.2 
Правил);
2.2.2. Программа 3. Страхование на дожитие (в соответствии с 
п.4.2.3 Правил). 
2.3. В качестве дополнительных программ страхования по продук-
ту «Глория» в договор могут быть включены следующие программы 
страхования:
2.3.1. Программа Защита женского здоровья (далее – Про-
грамма Защита женского здоровья), действующая в соответ-
ствии с Дополнительными условиями страхования по Программе 
Защита женского здоровья, которая при включении в договор по 
продукту «Глория» и содержит следующие страховые риски:
• первичное диагностирование ЖОЗ, включая ЖОЗ in situ;
• мастэктомия, гистерэктомия, в том числе в связи с ЖОЗ in situ;
• подтверждение диагноза онкологического заболевания;
• осложнения после ПКП.
2.3.1.1. по Программе Защита женского здоровья Условиями 
устанавливается период ожидания, составляющий 90 (девяносто) 
календарных дней с начала срока страхования по программе. На-
ступление в течение периода ожидания событий, предусмотренных 
п.2.3.1 настоящих Условий, не является страховым случаем.
2.3.2. Программа страхования на случай смертельно опасных забо-
леваний (далее – Программа СОЗ), действующая в соответствии 
с Дополнительными условиями страхования на случай СОЗ по про-
дукту «Глория;
2.3.2.1.	 по Программе СОЗ Условиями устанавливается период 
ожидания, составляющий 180 (сто восемьдесят) календарных дней 
с начала срока страхования по программе. Диагностирование в те-
чение периода ожидания СОЗ, предусмотренных п.2.3.2 настоящих 
Условий, не является страховым случаем.

2.3.3. Программа страхования от несчастных случаев (далее - 
Программа НС), действующая в соответствии с Дополнительны-
ми условиями по страхованию от несчастных случаев, которая при 
включении в договор по продукту «Глория» может содержать сле-
дующие страховые риски:
• смерть Застрахованного в результате несчастного случая («смерть 
Застрахованного в результате НС»);
• постоянная утрата трудоспособности Застрахованным в резуль-
тате несчастного случая («инвалидность Застрахованного в ре-
зультате НС»);
• телесные повреждения Застрахованного в результате несчастно-
го случая, предусмотренные Таблицей размеров страховых выплат 
(Приложение № 3 к договору страхования) («телесные повреж-
дения Застрахованного»);
• временная утрата трудоспособности в связи с госпитализацией 
Застрахованного в результате несчастного случая («госпитализа-
ция Застрахованного в результате НС»);
• проведение Застрахованному хирургической операции в резуль-
тате несчастного случая в соответствии с Таблицей размеров стра-
ховых выплат в связи со страховыми случаями «Хирургические 
операции Застрахованного» (Приложение № 4 к договору страхо-
вания) («хирургические операции Застрахованного в резуль-
тате НС»).
2.3.4. Программа страхования на случай хирургических опера-
ций в результате болезни (далее – Программа Хирургические 
операции в результате болезни). В договор страхования может 
быть включена Программа Хирургические операции в результате 
болезни (максимальная), действующая в соответствии с Допол-
нительными условиями по страхованию на случай хирургических 
операций в результате болезни;
2.3.4.1. По Программе Хирургические операции в результате 
болезни настоящими Условиями устанавливается период ожида-
ния, составляющий 180 (сто восемьдесят) календарных дней с на-
чала срока страхования по программе страхования, в случае если 
применение периода ожидания указано к соответствующей хирур-
гической операции в Таблице размеров страховых выплат в связи 
со страховыми случаями «Хирургические операции в результате 
болезни». Проведение соответствующих хирургических операций 
в результате болезни в течение периода ожидания не является 
страховым случаем. 
2.3.5. обращение Застрахованного в течение срока страхования по 
данной программе в сервисную организацию за медицинской кон-
сультацией врача (узкие специалисты, психолог, диетолог) (далее 
– Программа Онлайн-консультации (в соответствии с п.4.1.2 
Правил ДМС).
Страховым случаем по Программе Онлайн-консультации явля-
ется обращение Застрахованного в предусмотренную договором 
страхования сервисную организацию в течение срока страхования 
по программе за организацией медицинской консультации врачей 
узкой специализации, а именно: врача общей практики, врача-
акушера-гинеколога, врача-невролога, врача- оториноларинголо-
га, врача- гастроэнтеролога, врача- дерматовенеролога, врача уро-
лога-андролога, врача-травматолога, врача-эндокринолога, вра-
ча- аллерголога-иммунолога, врача-кардиолога, врача-терапевта, 
врача-УЗИ, врача-хирурга, врача-ревматолога, врача-офтальмо-
лога, врача-стоматолога, врача-пульмонолога, врача-репродук-
толога, врача-маммолога, врача-онколога, врача-гематолога (без 
ограничений количества консультаций), психолога (не более 5 
(пяти) консультаций) и диетолога (не более 2 (двух) консультаций) 
в течение срока страхования.
2.3.5.1. По Программе Онлайн-консультации Условиями уста-
навливается период ожидания, составляющий 30 (тридцать) ка-
лендарных дней с даты заключения договора. Обращение в тече-
ние периода ожидания за онлайн-консультацией не является стра-
ховым случаем.
2.3.6. Программа страхования для беременных (далее – Про-
грамма страхования для беременных), действующая в соответ-
ствии с Дополнительными условиями страхования по Программе 
страхования для беременных, которая при включении в договор по 
продукту «Глория» может содержать страховые риски, определен-
ные п.3.1. и п.3.2. указанных Дополнительных условий к Прави-
лам ДСЖ, а также страховой риск, определенный п.4.1.2 Правил 
ДМС, – обращение Застрахованного в течение срока страхования 
по данной программе в сервисную организацию за медицинской 
консультацией врача (гинеколога, эндокринолога) (далее – стра-
ховой риск «консультация женщины во время беременности» 
(в соответствии с п.4.1.2 Правил ДМС).
Страховым случаем по страховому риску «консультация женщины 
во время беременности» является обращение Застрахованного в 
предусмотренную договором страхования сервисную организа-
цию в течение срока страхования по программе за организацией 
медицинской консультации гинеколога (не более 4 (четырех) кон-
сультаций в течение срока страхования по данной программе), а 
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также за организацией медицинской консультации эндокринолога 
(не более 1 (одной) консультации в течение срока страхования по 
данной программе).
2.3.6.1.	 в отношении Застрахованного ребенка (Застрахованных 
детей) – обращение Застрахованного в течение срока страхования 
по данной программе в сервисную организацию за медицинской 
консультацией врача (педиатра) (далее - страховой риск «кон-
сультация педиатра») (в соответствии с п. 4.1.2 Правил ДМС). 
Страховым случаем по страховому риску «консультация педиатра» 
является обращение Застрахованного в предусмотренную догово-
ром страхования сервисную организацию в течение срока страхо-
вания по программе за организацией медицинской консультации 
педиатра (без ограничений количества консультаций).
2.3.6.2. По страховым рискам «консультация женщины во вре-
мя беременности» и «консультация педиатра» Условиями 
устанавливается период ожидания, составляющий 30 (тридцать) 
календарных дней с даты заключения договора. Обращение в те-
чение периода ожидания за онлайн-консультацией не является 
страховым случаем.
2.4.Не являются страховыми случаями события, перечисленные 
в качестве исключений в Правилах и Дополнительных условиях к 
ним, а по Программе НС – также события, наступившие в резуль-
тате болезни.

3. СТРАХОВАЯ СУММА. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
 (СТРАХОВЫЕ ВЗНОСЫ)

3.1. Страховые суммы зафиксированы в страховом полисе в разде-
ле «Программы страхования». При этом размер страховой суммы 
по программе «Страхование на дожитие» Базовой программы 
определяется и указывается в договоре страхования по выбору 
Страхователя в зависимости от срока действия договора страхова-
ния:
3.1.1. при сроке действия договора от 7 (семи) до 9 (девяти) лет 
включительно – в размере 25% (двадцати пяти процентов) от раз-
мера страховых взносов, подлежащих оплате по договору страхо-
вания за весь срок страхования (за исключением страховых взно-
сов по Программе страхования для беременных и Программы Он-
лайн-консультации);
3.1.2. при сроке действия договора от 10 (десяти) до 19 (девят-
надцати) лет включительно – в размере 25% (двадцати пяти про-
центов) или 50% (пятидесяти процентов) от размера страховых 
взносов, подлежащих оплате по договору страхования за весь срок 
страхования (за исключением страховых взносов по Программе 
страхования для беременных и Программы Онлайн-консульта-
ции);
3.1.3. при сроке действия договора от 20 (двадцати) до 30 (трид-
цати) лет включительно – в размере 25% (двадцати пяти про-
центов), 50% (пятидесяти процентов) или 75% (семидесяти пяти 
процентов) от размера страховых взносов, подлежащих оплате по 
договору страхования за весь срок страхования (за исключением 
страховых взносов по Программе страхования для беременных и 
Программы Онлайн-консультации).
3.2. По итогам оценки состояния здоровья Застрахованного с учё-
том профессиональных, финансовых, территориальных рисков и 
иных факторов Страховщик вправе установить предельные страхо-
вые суммы по заявленным на страхование программам или пред-
ложить иные особые условия.
3.3. Страховая премия по договору страхования рассчитывается в 
зависимости от выбранной Программы (Программ) в соответствии 
с установленными Страховщиком страховыми тарифами; размер 
страхового взноса указывается в графе «Итого сумма страхового 
взноса» полиса.
3.4. Страховая премия уплачивается Страхователем в рассрочку 
(ежеквартально, раз в полгода, ежегодно) равными платежами 
в течение срока действия договора, за исключением первых трех 
страховых взносов, уплата которых осуществляется в соответствии 
с условиями договора страхования. Даты уплаты первого и очеред-
ных страховых взносов указываются в страховом полисе.
3.5. В соответствии с п.5.14 Правил ДСЖ Страхователю предо-
ставляется льготный период для уплаты очередного (четвертого и 
последующих) страхового взноса - 60 дней. Для уплаты второго и 
третьего страховых взносов по договору страхования льготный пе-
риод не предусматривается. 
3.6. Договором страхования предусмотрены минимальные га-
рантированные размеры страховой суммы по программе «Стра-
хование на срок» Базовой программы при переводе договора в 
Оплаченный договор в зависимости от срока действия договора 
на дату перевода в Оплаченный договор и срока договора (При-
ложение №2 к договору страхования). Минимальные гарантиро-
ванные размеры страховой суммы по программе «Страхование 
на дожитие» Базовой программы при переводе договора в Опла-
ченный договор соответствуют фиксированному проценту, опреде-
ленному при заключении договора в соответствии с.п.3.1 настоя-
щих Условий, рассчитанному от фактически оплаченных страховых 
взносов по договору на дату перевода в Оплаченный договор (за 
исключением страховых взносов по Программе страхования для 
беременных и Программы Онлайн-консультации). 
3.7. Минимальные гарантированные размеры выкупной суммы в 
зависимости от срока действия договора страхования на дату рас-
торжения и срока договора зафиксированы в Приложении №2 к 
Информации об условиях договора страхования. Страховые взно-

сы по Программе страхования для беременных и Программе Он-
лайн-консультации не участвуют в расчете размера выкупной сум-
мы.

4. ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ, ИСПОЛНЕНИЯ И 
ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

4.1. Если иное не предусмотрено соглашением сторон, договор 
заключается на основании письменного заявления Страхователя 
путем составления и двустороннего подписания Страховщиком и 
Страхователем одного документа – страхового полиса или вруче-
ния Страховщиком Страхователю на основании его письменного 
заявления страхового полиса, подписанного Страховщиком. В по-
следнем случае согласие Страхователя заключить договор страхо-
вания на предложенных Страховщиком условиях подтверждается 
принятием от Страховщика страхового полиса. Заявление Страхо-
вателя является неотъемлемой частью договора. При расхождении 
положений заявления и страхового полиса применяются положения 
полиса. Страховой полис составляется и подписывается в двух иден-
тичных экземплярах (для Страховщика и Страхователя), имеющих 
равную юридическую силу.
Стороны договора согласны с тем, что при подписании договора 
страхования (страхового полиса), приложений к нему, дополни-
тельных соглашений и других документов, относящихся к догово-
ру страхования, Страховщик вправе использовать факсимильное 
(с помощью средств электронного копирования) воспроизведение 
печати Страховщика и подписи лица, уполномоченного от имени 
Страховщика подписывать договоры страхования (страховые по-
лисы).
4.2. Договор может быть заключен на срок от 7 до 30 лет включи-
тельно. На момент окончания срока действия договора возраст За-
страхованного не может превышать 70 лет. В договор страхования 
по продукту «Глория» не может быть включена Программа страхо-
вания для беременных, если возраст Застрахованного не соответ-
ствует указанному в п.1.3 настоящих Условий ограничению.
4.3. Срок действия договора указан в страховом полисе.
Страхователь обязан уплатить первый страховой взнос в полном 
объеме не позднее указанной в договоре страхования даты начала 
действия договора наличным или безналичным путем. Если в дату 
начала действия договора первый страховой взнос не был упла-
чен в полном объеме, то действие договора прекращается с даты, 
установленной для оплаты первого страхового взноса, страхование, 
обусловленное договором, не действует, обязанность Страховщи-
ка по выплате страхового возмещения не возникает; поступившие 
денежные средства возвращаются плательщику в полном объеме в 
течение 10 (десяти) рабочих дней с даты поступления Страховщику 
оригинала заявления на возврат денежных средств. 
4.4. Срок страхования по договору начинается с даты, следующей 
за датой уплаты первого страхового взноса в полном объеме, но 
не ранее даты начала действия договора, и заканчивается (кроме 
Программы страхования для беременных и Программы Онлайн-
консультации) датой наступления первого из перечисленных собы-
тий: окончания срока действия договора, досрочного прекращения 
договора или наступления смерти Застрахованного. По Программе 
страхования для беременных и по Программе Онлайн-консульта-
ции день и месяц даты окончания действия программы страхования 
равны дню и месяцу даты заключения договора (включения Про-
граммы в договор страхования), а год даты окончания равен году 
даты заключения договора (включения Программы в договор стра-
хования), увеличенному на 1 (один) год. 
При этом Программа Онлайн-консультации  и/или Программа 
страхования для беременных может быть включена в договор стра-
хования, в том числе на новый срок, на 1 (один) год путем внесения 
изменений в договор страхования по Заявлению Страхователя, но 
не ранее истечения 30 (тридцати) календарных дней с даты начала 
договора.
4.5. Действие договора страхования прекращается в случаях, пред-
усмотренных п.6.27 Правил ДСЖ.
4.6. В случае неуплаты очередного страхового взноса по истечении 
льготного периода, и если Страхователь не информировал в пись-
менной форме Страховщика о желании досрочно расторгнуть до-
говор или изменить условия договора, то в соответствии с п.5.15.1 
Правил ДСЖ Страховщик осуществляет перерасчет размера страхо-
вой суммы по программе «Страхование на срок» Базовой програм-
мы на дату, предшествующую дате уплаты такого очередного стра-
хового взноса по договору (в соответствии с п.3.6 Условий предус-
мотрены минимальные гарантированные страховые суммы). Если в 
результате расчета полученная страховая сумма превышает 30 000 
(тридцать тысяч) рублей, то договор преобразуется в Оплаченный 
договор. В противном случае договор считается прекратившим свое 
действие в порядке, предусмотренном п.5.16 Правил ДСЖ, с даты 
уплаты очередного страхового взноса по договору, уплата которого 
просрочена; срок страхования оканчивается датой, предшествую-
щей дате уплаты очередного страхового взноса по договору, уплата 
которого просрочена. При этом Страховщик выплачивает Страхова-
телю выкупную сумму, рассчитанную на дату, предшествующую дате 
уплаты очередного страхового взноса по договору, уплата которого 
просрочена. При этом страховые взносы по Программе страхования 
для беременных и Программе Онлайн-консультации не участвуют в 
расчете размера выкупной суммы.
4.7. Выплата выкупной суммы (за минусом задолженности Страхо-
вателя по оплате страховых взносов, если имеется), если договор 
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страхования расторгается по инициативе Страхователя, произво-
дится в течение 30 (тридцати) дней с даты получения Страховщиком 
заявления на расторжение договора и выплату денежных средств в 
связи с расторжением (с обязательным заполнением данных об ИНН 
и СНИЛС), справки установленного образца из налоговой службы 
по месту жительства с информацией о получении или неполучении 
налогового вычета за каждый календарный год действия договора 
страхования, в котором Страхователь имел право на получение со-
циального налогового вычета, указанного в подп.4 п.1 ст.219 Нало-
гового кодекса РФ, и в котором уплачивались страховые взносы по 
договору, а также копии паспорта Страхователя.
4.8. В соответствии с п.5.4 Правил ДСЖ в зависимости от результатов 
инвестиционной деятельности Страховщика по договору страхова-
ния может начисляться дополнительный инвестиционный доход. На-
числение дополнительного инвестиционного дохода осуществляется 
путем увеличения страховой суммы по программе «Страхование 
на срок» Базовой программы при неизменной величине страховых 
взносов в течение срока действия договора. Дополнительный инве-
стиционный доход в виде разницы между измененной и первона-
чальной страховой суммой подлежит выплате:
4.8.1. при наступлении страхового случая по страховому риску 
«смерть Застрахованного» - в составе страховой выплаты по про-
грамме «Страхование на срок» Базовой программы;
4.8.2. при наступлении страхового случая по страховому риску «до-
житие Застрахованного» - в составе страховой выплаты по про-
грамме «Страхование на дожитие» Базовой программы;
4.8.3. при досрочном прекращении договора страхования - в соста-
ве выкупной суммы,
4.8.4. а также учитывается в целях расчета страховой суммы при 
переводе договора в Оплаченный договор в соответствии с п.4.6 Ус-
ловий.
Итоги инвестиционной деятельности подводятся Страховщиком по 
окончании календарного года в первом квартале года, следующего 
за отчетным. Изменения по результатам инвестиционной деятельно-
сти возможны только для договоров, которые действовали на конец 
календарного года и по которым сформирован положительный стра-
ховой резерв на конец отчетного года.
4.9. Страховщик по согласованию со Страхователем может произ-
вести одновременное изменение страховой суммы и страхового 
взноса – Индексацию – в порядке, предусмотренном с п.5.17 Пра-
вил ДСЖ, при этом Страховщик может устанавливать индекс общий 
для всех программ страхования, предусмотренных договором, либо 
отдельный индекс для Базовой программы и для Дополнительных 
программ. Подлежащими индексации программами могут являться:
4.9.1. Базовая программа;
4.9.2. одна или несколько Дополнительных программ;
4.9.3. Базовая программа и одна или несколько Дополнительных 
программ.
4.10. При изменении фамилии, имени, отчества, паспортных дан-
ных Страхователя, Застрахованного или Выгодоприобретателя, а 
также при назначении и замене Выгодоприобретателя, Страхователь 
письменно сообщает об этом Страховщику, заполнив Заявление на 
внесение изменений в договор по установленной Страховщиком 
форме. Страхователь направляет Страховщику заполненное Заявле-
ние на внесение изменений почтовым отправлением по адресу места 
нахождения Страховщика, указанному в страховом полисе, или пу-
тем размещения заявления в электронной форме в «Личном каби-
нете» Страхователя на сайте Страховщика в сети Интернет по адресу: 
my.everialife.ru или по ссылке https://my.everialife.ru/. Все данные, 
относящиеся к указанным изменениям в соответствии с вышеизло-
женными требованиями, принимаются Страховщиком в качестве ус-
ловий договора с даты, указанной в заявлении Страхователя.

5. ПОРЯДОК РАСЧЕТА РАЗМЕРА И 
ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ

5.1. Выплаты по страховым случаям проводятся, только если соот-
ветствующие страховые риски включены в договор страхования и 
указаны в страховом полисе в составе Базовой и Дополнительной 
программ.
5.2. Все документы, предоставляемые Страховщику для получения 
страховой выплаты, должны соответствовать требованиям, изложен-
ным в п.8.13 Правил ДСЖ.
5.3. По Базовой программе при наступлении страхового случая по 
страховому риску «смерть Застрахованного» в период действия 
договора страхования Страховщик производит единовременную 
страховую выплату по программе «Страхование на срок» Базовой 
программы в размере 100% страховой суммы, указанной в договоре 
по данной программе.
5.4. По Базовой программе при наступлении страхового случая по 
страховому риску «дожитие Застрахованного» Страховщик произ-
водит единовременную страховую выплату по программе «Страхо-
вание на дожитие» в размере 100% страховой суммы, указанной в 
договоре по данной программе.
5.5. При наступлении страхового случая по страховым рискам Про-
граммы защита женского здоровья:
5.5.1. «первичное диагностирование ЖОЗ, включая ЖОЗ in situ»: 
страховая выплата осуществляется по первому случаю ЖОЗ, насту-
пившему в течение срока страхования, единовременно в размере 
100% страховой суммы, установленной по данному страховому ри-
ску, – при диагностировании ЖОЗ, а при диагностировании в тече-
ние срока страхования ЖОЗ in situ – в размере 20% страховой суммы 

установленной по данному страховому риску. При этом размер стра-
ховой выплаты по страховому риску за весь срок страхования не мо-
жет превышать 100% страховой суммы, установленной по данному 
страховому риску.
5.5.1.1.	 Страховая выплата производится при условии, что Застра-
хованный остается жив на 31 (тридцать первый) календарный день 
с даты наступления событий «первичное диагностирование ЖОЗ» 
или «первичное диагностирование ЖОЗ in situ». Если Застрахо-
ванный умирает в течение 30 (тридцати) календарных дней с даты 
наступления события «первичное диагностирование ЖОЗ» или 
«первичное диагностирование ЖОЗ in situ», то страховая выплата не 
производится (период выживания).
5.5.1.2.	 Страховая выплата по страховому случаю «первичное ди-
агностирование ЖОЗ» уменьшается на величину суммы страховой 
выплаты по страховому случаю «первичное диагностирование 
ЖОЗ in situ», если такая страховая выплата ранее была произведена 
по договору.
5.5.2. «мастэктомия, гистерэктомия, в том числе в связи с ЖОЗ in 
situ»: страховая выплата осуществляется единовременно в размере 
100% страховой суммы, установленной по данному страховому ри-
ску, – при проведении операции в связи с ЖОЗ, а при проведении 
операции в связи с ЖОЗ in situ – в размере 80% страховой суммы, 
установленной по данному страховому риску. При этом размер стра-
ховой выплаты по страховому риску за весь срок страхования не мо-
жет превышать 100% страховой суммы, установленной по данному 
страховому риску.
5.5.2.1.	 Страховая выплата производится при условии, что Застра-
хованный остается жив на 31 (тридцать первый) календарный день 
с даты наступления события «мастэктомия, гистерэктомия, в том 
числе в связи с ЖОЗ in situ». Если Застрахованный умирает в тече-
ние 30 (тридцати) календарных дней с даты наступления события 
«мастэктомия, гистерэктомия, в том числе в связи с ЖОЗ in situ», то 
страховая выплата не производится (период выживания).
5.5.2.2.	 Страховая выплата по страховым случаям «мастэктомия, 
гистерэктомия, в том числе в связи с ЖОЗ in situ» осуществляется 
независимо от страховых выплат по другим страховым рискам и про-
граммам страхования по договору.
5.5.2.3.	 Застрахованный может обратиться за страховой выплатой 
по риску «мастэктомия, гистерэктомия, в том числе в связи с ЖОЗ 
in situ» в течение одного года после диагностирования соответствую-
щего онкологического заболевания, при условии диагностирования 
ЖОЗ или ЖОЗ in situ в течение срока страхования по программе.
5.5.3. В счет страховой выплаты по страховому риску «подтверж-
дение диагноза онкологического заболевания» Страховщик ор-
ганизовывает оказание предусмотренных настоящими Условиями 
медицинских услуг Застрахованному и оплачивает их Провайдеру 
медицинских услуг.
5.5.3.1.	 Организация медицинских услуг по страховому риску 
«подтверждение диагноза онкологического заболевания» осущест-
вляется Страховщиком в случае наступления события «первичное 
диагностирование ЖОЗ» или «первичное диагностирование 
ЖОЗ in situ», независимо от страховых выплат по другим страховым 
рискам и программам страхования по договору;
5.5.3.2. Застрахованный может обратиться к Страховщику за орга-
низацией медицинских услуг по страховому риску «подтверждение 
диагноза онкологического заболевания» в течение одного года со 
дня диагностирования ЖОЗ, заполнив соответствующее заявление, 
при условии диагностирования ЖОЗ или ЖОЗ in situ в течение срока 
страхования по программе. Результаты соответствующего медицин-
ского заключения предоставляются Застрахованному Провайдером 
медицинских услуг не позднее 30 рабочих дней со дня такого обра-
щения; в случае составления документа на иностранном языке, ме-
дицинское заключение предоставляется Застрахованному с перево-
дом на русский язык. При этом не может быть предоставлено более 
двух медицинских заключений в соответствии с пп. 3.1.4.1-3.1.4.2 
Дополнительных условий страхования по Программе Защита жен-
ского здоровья.
5.5.3.3. Предоставление медицинской информации и любое допол-
нительное обращение к Провайдеру медицинских услуг для разъ-
яснения результатов медицинского заключения по страховому риску 
«подтверждение диагноза онкологического заболевания» по ис-
течении 30 дней после предоставления первичного заключения 
будут считаться повторным предоставлением Провайдером меди-
цинских услуг письменного заключения относительно диагноза и/
или методов лечения.
5.5.4. «осложнения после ПКП»: страховая выплата осуществляет-
ся единовременно в размере 100% страховой суммы, установлен-
ной по данному страховому риску.
5.6. Страховая выплата при наступлении страхового случая по стра-
ховым рискам Программы СОЗ осуществляется единовременно в 
размере, определенном п.7.1.1 Дополнительных условий страхова-
ния на случай смертельно опасных заболеваний по продукту «Гло-
рия».
5.6.1. Страховая выплата по Программе СОЗ производится при ус-
ловии, что Застрахованный остается жив на 31 (тридцать первый) 
календарный день с даты наступления события СОЗ. Если Застрахо-
ванный умирает в течение 30 (тридцати) календарных дней с даты 
наступления события СОЗ, то страховая выплата не производится 
(период выживания).
5.6.2. Страховая выплата по Программе СОЗ осуществляется неза-
висимо от страховых выплат по другим программам страхования по 
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договору.
5.7. Условия предусматривают следующий порядок определения 
размеров страховых выплат при наступлении страхового случая по 
Программе НС:
5.7.1. при наступлении страхового случая по страховому риску 
«смерть Застрахованного в результате НС» страховая выплата 
осуществляется в размере 100% от страховой суммы по этому слу-
чаю;
5.7.2. при наступлении страхового случая по страховому риску «ин-
валидность Застрахованного в результате НС» страховая выплата 
осуществляется Застрахованному единовременно при установлении:
• I (первой) группы инвалидности – в размере 100 % (ста процентов) 
от страховой суммы по этому случаю;
• II (второй) группы – в размере 80 % (восьмидесяти процентов) от 
страховой суммы по этому случаю;
• III (третьей) группы – в размере 50 % (пятидесяти процентов) от 
страховой суммы по этому случаю;
Страховая выплата производится в размере, предусмотренном Ус-
ловиями для группы инвалидности, первоначально установленной в 
результате несчастного случая.
Если в течение одного календарного года с даты наступления не-
счастного случая происходит увеличение степени инвалидности по 
сравнению с ранее установленной, то выплата по страховому слу-
чаю «инвалидность Застрахованного в результате НС» в связи с 
установлением более тяжелой степени инвалидности производится 
Страховщиком в размере разницы между суммой, подлежащей вы-
плате в связи с установлением определенной группы инвалидности, 
и суммой произведенных ранее страховых выплат в связи с данным 
страховым риском.
5.7.3. при наступлении страхового случая по страховому риску «те-
лесные повреждения Застрахованного» страховая выплата осу-
ществляется в соответствии с Таблицей размеров страховых выплат 
(Приложение №3 к договору страхования);
5.7.4. при наступлении страхового случая по страховому риску «го-
спитализация Застрахованного в результате НС» страховая вы-
плата осуществляется в размере страховой суммы по этому страхо-
вому риску за каждый день непрерывного стационарного лечения, 
начиная с 3 (третьего) дня, но не более чем за 90 (девяносто) дней 
стационарного лечения в связи с одним несчастным случаем. Если 
Застрахованный был выписан из стационара, направлен на амбу-
латорное лечение и далее снова госпитализирован в связи с тем же 
несчастным случаем (даже если на следующий день), такая госпита-
лизация не считается непрерывной, и страховая выплата за последу-
ющее нахождение Застрахованного на стационарном лечении в этом 
случае не производится;
5.7.5. при наступлении страхового случая по страховому риску «хи-
рургические операции Застрахованного в результате НС» стра-
ховая выплата осуществляется в соответствии с Таблицей размеров 
страховых выплат в связи со страховыми случаями «хирургические 
операции Застрахованного в результате НС» (Приложение № 4 
к договору страхования). Размер страховой выплаты рассчитывается 
исходя из страховой суммы по этому страховому риску, выплата про-
изводится только в случае, если операция указана в Таблице разме-
ров страховых выплат в связи со страховым случаем «Хирургические 
операции Застрахованного в результате НС».
5.7.6. Размер страховых выплат по страховым случаям по рискам 
«телесные повреждения Застрахованного» и «хирургические 
операции Застрахованного в результате НС» в связи с несчаст-
ными случаями (несчастным случаем), произошедшими в течение 
одного страхового года, не может превышать 100% (ста процентов) 
от размера страховой суммы, установленной в отношении данных 
страховых рисков договором.
5.8. Страховая выплата при наступлении страхового случая по стра-
ховым рискам по Программе Хирургические операции в резуль-
тате болезни рассчитывается и осуществляется в соответствии с Та-
блицей размеров страховых выплат в связи со страховыми случаями 
«Хирургические операции в результате болезни» (Приложение № 
5 к договору страхования) и исходя из страховой суммы по этому 
страховому риску. Страховая выплата производится только в случае, 
если хирургическая операция указана в Таблице размеров страховых 
выплат в связи со страховыми случаями «Хирургические операции в 
результате болезни». При этом:
5.8.1. если Застрахованному проводится несколько хирургических 
операций в рамках одного хирургического вмешательства, размер 
суммы страховой выплаты будет равен сумме, соответствующей ука-
занной в Таблице размеров страховых выплат в связи со страховыми 
случаями «Хирургические операции в результате болезни» хирурги-
ческой операции с самым высоким процентом страховой выплаты;
5.8.2. страховые выплаты осуществляются не более чем по 3 (трем) 
страховым случаям, произошедшим в одном страховом году; в слу-
чае если в одном страховом году Застрахованному проведены после-
дующие хирургические операции (4 (четвертая) и/ или более), стра-
ховая выплата по таким событиям не производится. При этом макси-
мальная сумма страховых выплат, которая может быть осуществлена 
на основании Условий по страховым случаям, произошедшим в те-
чение одного страхового года, равна 100% от страховой суммы по 
соответствующему страховому риску.
5.9. При наступлении страхового случая по страховым рискам, пред-
усмотренным Программой Онлайн-консультации, размер страхо-
вой выплаты определяется стоимостью услуг (медицинской консуль-

тации), организуемых Застрахованному сервисной организацией. 
Оказание предусмотренных Программой Онлайн-консультации ус-
луг осуществляется посредством видеосвязи, аудиосвязи, путем об-
мена сообщениями и файлами, после запроса через сайт сервисной 
организации (https://dr-telemed.ru/.)  или через мобильное при-
ложение «Доктор рядом 24/7». Информация о медицинских орга-
низациях и врачах, предоставляющих услуги, их профессиональном 
образовании, квалификации и пр., размещены на сайте сервисной 
организации. При этом:
5.9.1. Застрахованному предоставляются медицинские консультации 
по всем вопросам в рамках профессиональной компетенции врача, 
за исключением: 
• вопросов, по которым врач не может сформировать свое профес-
сиональное мнение ввиду технической невозможности произвести 
осмотр и иные манипуляции с Застрахованным дистанционным спо-
собом; 
• вопросов, для которых необходимо получение дополнительной 
информации (результатов осмотров, анализов и пр.) - при ее отсут-
ствии. 
5.9.2. Застрахованный до получения медицинской консультации по 
Программе Онлайн-консультации предоставляет врачу информа-
цию об установленных Застрахованному диагнозах, перенесенных 
им заболеваниях, известных ему аллергических реакциях, противо-
показаниях, пересылает врачу скан-копии необходимых документов 
с использованием «Личного кабинета» Застрахованного на сайте сер-
висной организации.
При проведении медицинской консультации, в том числе при уста-
новлении необходимости проведения очных консультаций, диагно-
стических обследований, врач информирует Застрахованного о спе-
циалистах, к которым следует обратиться для постановки/подтверж-
дения/уточнения диагноза, о рекомендуемых методах диагностики, 
лечения, связанных с ними рисках, их последствиях и ожидаемых 
результатах и предоставляет иную подобную информацию.
5.9.3. По Программе Онлайн-консультации Застрахованный может 
обратиться за организацией консультации врача узкой специально-
сти – без ограничения количества консультаций в течение срока стра-
хования по программе, психолога – не более 5 (пяти) консультаций в 
течение страхового года, диетолога – не более 2 (двух) консультаций 
в течение страхового года. 
5.10. Размер страховой выплаты по страховым случаям, предусмо-
тренным п.3.1 и п.3.2 Дополнительных условий страхования по Про-
грамме страхования для беременных, Программы страхования 
для беременных определяется в размере, установленном п.7.1 До-
полнительных условий страхования по Программе страхования для 
беременных. 
5.11. При наступлении страхового случая по страховым рискам «кон-
сультация женщины во время беременности» и «консультация педи-
атра» Программы страхования для беременных, предусмотренным 
п.2.3.6 настоящих Условий, размер страховой выплаты определяется 
стоимостью услуг (медицинской консультации), организуемых За-
страхованному сервисной организацией. Оказание предусмотрен-
ных Программой страхования для беременных услуг (медицинской 
консультации) осуществляется посредством видеосвязи, аудиосвязи, 
путем обмена сообщениями и файлами, после запроса через сайт 
сервисной организации (https://dr-telemed.ru/) или через мобиль-
ное приложение «Доктор рядом 24/7». Информация о медицин-
ских организациях и врачах, предоставляющих услуги, их профес-
сиональном образовании, квалификации и пр., размещены на сайте 
сервисной организации. При этом:
5.11.1. Застрахованному предоставляются медицинские консуль-
тации по всем вопросам в рамках профессиональной компетенции 
врача, за исключением: 
• вопросов, по которым врач не может сформировать свое профес-
сиональное мнение ввиду технической невозможности произвести 
осмотр и иные манипуляции с Застрахованным дистанционным спо-
собом; 
• вопросов, для которых необходимо получение дополнительной 
информации (результатов осмотров, анализов и пр.) - при ее отсут-
ствии. 
5.11.2. Застрахованный до получения медицинской консультации 
по Программе страхования для беременных предоставляет врачу 
информацию об установленных Застрахованному/ Застрахованно-
му ребенку диагнозах, перенесенных им заболеваниях, известных 
ему аллергических реакциях, противопоказаниях, пересылает врачу 
скан-копии необходимых документов с использованием «Личного 
кабинета» Застрахованного на сайте сервисной организации.
При проведении медицинской консультации, в том числе при уста-
новлении необходимости проведения очных консультаций, диагно-
стических обследований, врач информирует Застрахованного о спе-
циалистах, к которым следует обратиться для постановки/подтверж-
дения/уточнения диагноза, о рекомендуемых методах диагностики, 
лечения, связанных с ними рисках, их последствиях и ожидаемых 
результатах и предоставляет иную подобную информацию.
5.11.3. По Программе страхования для беременных Застрахован-
ный может обратиться в течение срока страхования по программе за 
организацией консультации гинеколога – не более 4 (четырех) раз 
в течение срока страхования по программе, за организацией кон-
сультации эндокринолога – не более 1 (одного) раза в течение срока 
страхования по программе и за организацией консультации педиа-
тра – без ограничений в течение срока страхования по программе. 


