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ОТ АВТОРОВ
Самой большой ценностью для любого человека являются жизнь и здоровье его самого и его близких. Сегодня, когда у государства не хватает средств для обеспечения эффективной социальной защиты жизни и здоровья своих граждан. Приходится рассчитывать в основном на собственные силы, поскольку только здоровый человек может обеспечить высокий уровень материального благосостояния себе и своим близким.
Неприятность может застать нас врасплох и тогда, из-за решения проблем, связанных с несчастным случаем возникают незапланированные расходы, пробивающие значительную брешь в бюджете семьи. 
Ещё хуже, когда мы вынуждены экономить на своем здоровье, зная, чем это может обернуться для нас и наших близких в будущем. Но одно дело – знать, что можно застраховаться, другое дело – знать все тонкости и подводные камни этой сферы общественных отношений. Для этого наш авторский коллектив при поддержке некоммерческой общественной организации «Объединение защиты прав потребителей» и зарекомендовавшей себя на рынке страховых услуг Страховой компании «Энергогарант» подготовил данное методическое пособие в помощь гражданам по страхованию от несчастных случаев и болезней.
СЛОВАРЬ
Андеррайтер – лицо, уполномоченное страховой компанией анализировать, принимать на страхование  и отклонять все виды рисков, а также классифицировать выбранные риски для получения по ним оптимальной страховой премии.

Временное нарушение состояния здоровья – заболевание или нарушение функций организма или органа, длившееся более 6 дней и менее 3 недель (21 день).

Временная нетрудоспособность - нарушение здоровья человека вследствие болезни или травмы, требующее временного освобождения от работы до наступления выздоровления и полного восстановления трудоспособности.

Выгодоприобретатель (в страховании от несчастных случаев) – лицо, назначенное в договоре страхования получателем страхового возмещения в случае наступления страхового события.
Длительное расстройство здоровья – это временное заболевание или расстройство функций какого-либо органа не менее 22 дней.

Договор страхования – двустороннее соглашение, в силу которого страховая организация (страховщик) обязуется при наступлении страхового случая возместить понесенный вследствие этого события ущерб или выплатить страховую сумму страхователю или иному лицу (выгодоприобретателю), уполномоченному на ее получение, а страхователь обязуется уплачивать страховые платежи (страховую премию) в установленные сроки.

Застрахованное лицо – физическое лицо, чья жизнь, здоровье и трудоспособность являются объектом страховой защиты 

Инвалид – лицо, имеющее нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты.

Несчастный случай – фактически происшедшее в течение срока действия договора страхования, внезапное, непредвиденное событие, в результате которого наступило расстройство здоровья застрахованного лица или его смерть.

Объект страхования – не противоречащие законодательству РФ имущественные интересы, связанные с жизнью, здоровьем, трудоспособностью и пенсионным обеспечением страхователя или застрахованного лица.
Полис – документ; является юридическим доказательством заключенного договора страхования и, следовательно, в случае необходимости может быть предъявлен в суд для предъявления иска к страховщику по взысканию с него убытков. 

Постоянная утрата трудоспособности – это перечень последствий болезней и несчастных случаев, при которых застрахованный никогда уже не сможет выполнять работу, которой он занимался ранее (например, когда профессиональный охотник лишился зрения).

Смерть – завершение жизни; необратимое прекращение жизненных биологических функций, связанное с гибелью головного мозга человека по причинам указанным в договоре страхования (полисе), либо без такого указания.
Стойкое нарушение состояния здоровья – болезнь, травма и др., от которых уже нельзя вылечиться.

Страхователь – физическое или юридическое лицо, уплачивающее денежные (страховые) взносы и имеющее право по закону или на основе договора получить денежную сумму при наступлении страхового случая. 

Страховщик – юридическое лицо, имеющее лицензию на осуществление страховой деятельности, принимающее на себя по договору страхования за определенное вознаграждение (страховую премию) обязательство возместить страхователю или другому лицу, в пользу которого заключено страхование, убытки, возникшие в результате наступления страховых случаев, обусловленных в договоре. 

Страховая выплата – денежная сумма, установленная федеральным законом и (или) договором страхования и выплачиваемая страховщиком страхователю, застрахованному лицу, выгодоприобретателю при наступлении страхового случая.

Страховая премия – плата за страхование, которую страхователь обязан внести страховщику в размере, в порядке и сроки, установленные в договоре страхования.

Страховой риск – предполагаемое событие, на случай которого проводится страхование.

Страховой случай – совершившееся событие, предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность страховщика произвести страховую выплату.

Страховое событие – потенциально возможное причинение ущерба объекту страхования. Страховое событие отличается от страхового случая тем, что последний означает реализованную гипотетическую возможность причинения ущерба объекту страхования. Страховое событие подлежит учету при регистрации риска. Страховое событие изучается страховой статистикой.

Страховая сумма – установленная договором страхования денежная сумма, исходя из которой, устанавливаются размер страховой премии и страховой выплаты при наступлении страхового случая.

Страховые тарифы – тарифы, рассчитанные для каждого страхового риска, на случай установления в договоре страхования отдельных страховых сумм и срока страхования на 1 год.

Тарифная ставка – цена страхового риска.
ГЛАВА 1 ПОДПАДАЕТ ЛИ СТРАХОВАНИЕ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ ПОД ЗАКОН « О ЗАЩИТЕ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ?»
Страхование представляет собой вид деятельности, при которой граждане, организации, публичные образования могут заранее обезопасить себя от наступления неблагоприятных последствий в сфере их имущественных интересов и личных нематериальных благ путем внесения денежных взносов в особый фонд специализированной организации (страховщика), оказывающей страховые услуги, а эта организация при наступлении оговоренных событий и возникновении неблагоприятных последствий выплачивает за счет средств этого фонда страхователю или иному лицу обусловленную соглашением сумму. Отнесение обязательств по страхованию к тому или иному виду в настоящее время носит не только теоретическое, но и большое практическое значение, особенно при возникновении споров на стадии исполнения. Как известно, в действующем законодательстве данный вопрос не разрешен. Следствием такого положения явилось то, что суды, основываясь на Законе «О защите прав потребителей», во многих случаях не признают страхователей и застрахованных потребителями услуг. 
Отношения, регулируемые законодательством о защите прав потребителей, могут возникать из возмездных гражданско-правовых договоров на приобретение товаров, выполнение работ, оказание услуг, в частности из договоров купли - продажи, в том числе розничной купли - продажи, продажи недвижимости, энергоснабжения, перевозки граждан, их багажа и грузов и других договоров, направленных на удовлетворение личных (бытовых) нужд граждан, не связанных с извлечением прибыли (например, воспользоваться услугой по договору перевозки железнодорожным транспортом в поездах дальнего следования и воздушным транспортом может только гражданин, который указан в билете. Именно этот гражданин является стороной по договору перевозки, соответственно только он в данном случае является потребителем). Также вносились предложения о включении в примерный перечень договоров, на которые распространяется законодательство о защите прав потребителей, договора страхования. Относительно вопроса применения к страховым отношениям Закона «О защите прав потребителей» имеются несколько точек зрения:
1) если страхователем выступает физическое лицо, заключившее договор страхования для личных, не предпринимательских нужд, то к этим отношениям должен применяться Закон РФ от 7 февраля 1992 г. «О защите прав потребителей». Поэтому отношения, возникающие из договора страхования, между страховщиком и страхователем-гражданином, страхующим свое имущество либо ответственность за причинение вреда, не в связи с осуществлением предпринимательской деятельности, либо свою жизнь и здоровье, подпадают под регулирование Закона о защите прав потребителей. По договорам страхования страховая организация осуществляет деятельность по обеспечению выплаты страхового возмещения при наступлении страхового случая. Предметом данного договора является осуществление страховой деятельности страховщиком, и, соответственно, по своему характеру договор страхования является договором на оказание услуг. Отношения, возникающие из договора страхования, регулируются главой 48 «Страхование» Гражданского кодекса Российской Федерации, а также специальным законодательством о страховании. С учетом изложенного и положений статьи 39 названного Закона Закон РФ «О защите прав потребителей» применяется к отношениям, вытекающим из указанных договоров в части общих правил, а правовые последствия нарушений условий этого договора определяются Гражданским кодексом Российской Федерации и специальным законодательством о страховании. Это означает применение права граждан на предоставление информации, на возмещение морального вреда, на альтернативную подсудность, на освобождение от уплаты государственной пошлины.
2) отношения, регулируемые Законом, могут возникать из договоров, заключаемых с целью удовлетворения исключительно личных, семейных, домашних и иных нужд, не связанных с осуществлением предпринимательской деятельности. Договор страхования заключается с целью возмещения действительного ущерба при наступлении страхового случая. В соответствии со ст. 2 Закона от 27 ноября 1992 г. № 4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации» страхование - это отношения по защите интересов физических и юридических лиц при наступлении определенных страховых случаев за счет денежных фондов, формируемых страховщиками из уплачиваемых страховых премий (страховых взносов), а также иных средств страховщиков.

Так, в соответствии с п. 1 ст. 929 ГК РФ по договору имущественного страхования одна сторона (страховщик) обязуется за обусловленную договором плату (страховую премию) при наступлении предусмотренного в договоре события (страхового случая) возместить другой стороне (страхователю) или иному лицу, в пользу которого заключен договор (выгодоприобретателю), причиненные вследствие этого события убытки в застрахованном имуществе либо убытки в связи с иными имущественными интересами страхователя (выплатить страховое возмещение) в пределах определенной договором суммы (страховой суммы).

По договору личного страхования одна сторона (страховщик) обязуется за обусловленную договором плату (страховую премию), уплачиваемую другой стороной (страхователем), выплатить единовременно или выплачивать периодически обусловленную договором сумму (страховую сумму) в случае причинения вреда жизни или здоровью самого страхователя или другого названного в договоре гражданина (застрахованного лица), достижения им определенного возраста или наступления в его жизни иного предусмотренного договором события (страхового случая) (п. 1 ст. 934 ГК РФ).

Из содержания приведенных правовых норм следует, что указанные договоры не направлены на удовлетворение исключительно личных, семейных, домашних и иных нужд.

 3) Судебная практика не дает однозначного ответа относительно применения Закона «О защите прав потребителей» Некоторые суды не соглашаются с возможностью применения указанного Закона к страховым отношениям, другие соглашаются в применении, но не в полном объеме, а в части общих вопросов защиты прав потребителей. В обзоре законодательства и судебной практики Верховного Суда Российской Федерации за первый квартал 2008 года указано, что отношения по страхованию урегулированы главой 48 Гражданского кодекса Российской Федерации, Законом Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации, а также специальными законами об отдельных видах страхования. Целью страхования при заключении договора имущественного страхования является погашение за счет страховщика риска имущественной ответственности перед другими лицами, или риска возникновения иных убытков в результате страхового случая. Следовательно, отношения по имущественному страхованию не подпадают под предмет регулирования Закона Российской Федерации «О защите прав потребителей» и положения данного Закона к отношениям имущественного страхования не применяются. 

Но следует отметить, что разъяснения Верховного Суда, включаемые в обзоры, носят сугубо рекомендательный характер, и поэтому не факт, что все судьи послушно начнут неукоснительно соблюдать данную рекомендацию. 

Полагаем, что рассматриваемую проблему не следует считать решенной, так как практика применения Закона «О защите прав потребителей» к страховым отношениям неоднозначна и  суды сами по своему усмотрению определяют возможность применения данного Закона к этим отношениям.
Но особо следует отметить, что относить личное страхование, а значит и страхование от несчастных случаев к Закону РФ «О защите прав потребителей» ни закон, ни акты высших судов не запрещают. Значит у страхователя, который выступает в роли потребителя услуг страхования, есть все права при обращении в суд доказывать, что конкретно его договор со страховой компанией подпадает под действие Закона РФ «О защите прав потребителей», а значит и пользоваться всеми преимуществами, которые дает настоящий закон потребителю.
ГЛАВА 2 АЛГОРИТМ ВЫБОРА СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ
1. Проверьте лицензию. Убедитесь, что у приглянувшейся вам компании есть лицензия на страховую деятельность в России. Не верьте людям, которые убеждают вас, что компания, зарегистрированная на территории другой страны, более надежна – с точки зрения российского законодательства она не является страховой со всеми вытекающими отсюда последствиями, по большей части неблагоприятными для вас.

2. Оцените устойчивость. 

Год создания компании – лучше начало 90-х годов 20 века (начало становления страхования как самостоятельной структуры рыночной экономики)

Широкий спектр добровольных и обязательных видов страхования юридических и физических (желательно не менее 50).

Филиалы  компании должны присутствовать во всех субъектах Российской Федерации (это поможет избежать проблем, если вы будете в дальней командировке или на отдыхе)

Величина уставного капитала страховщика должна быть не меньше 30 млн. рублей для компаний, работающих в рисковом сегменте (страхующих квартиры, дачи, машины, выезжающих за рубеж и предлагающих полисы ДМС). Это минимальное значение, прописано в законе. Но лучше если эта сумма будет не менее 700 млн. рублей. Размер собственных средств крупных и средних компаний при должном уровне надежности измеряется сотнями миллионов и миллиардами рублей. Публичные компании обычно раскрывают свою отчетность на сайте, оценить (разумеется, не в полной мере) финансовое состояние страховщика можно, изучив его баланс и отчет о прибылях и убытках.

3. Наведите справки. Прислушайтесь к мнению знакомых, которые имели дело с выбранным вами страховщиком, особенно, если доводилось получать возмещение. Лучше если у  этого страховщика служба урегулирования убытков расположена в городе, в котором находится региональный филиал страховой компании. 

Дополнительным отличным показателем осуществление выплаты в течение  1 до 3 дней. В совокупности с другими способами оценки метод «сарафанного радио» вполне допустим. 

4. Не гонитесь за дешевизной. Тарифы ниже рыночных в полтора-два раза предлагают в основном небольшие компании. Таким образом, они пытаются расширить свою клиентскую базу. Но демпинг на протяжении более двух месяцев свидетельствует о непродуманной тарифной политике. Скоро у страховщика кончатся деньги, уровень убыточности вырастет, и он рискует оказаться банкротом.

5. Выбирайте из публичных компаний. Сегодня на рынке более 900 страховщиков. Но далеко не каждый раскрывает информацию о себе. Публичности же страховщику придает размещение на собственном сайте общих сведений о себе (выданных лицензиях, составе акционеров и менеджменте), финансовых показателей, а также участие в различных рейтингах. Положительные публикации о компании в городских и региональных СМИ.

Очень хорошо если руководитель страховой компании известен в городе (регионе) через публикации о страховании (просветительская миссия) и высказывание экспертной оценки о том, что сейчас происходит на страховом рынке страны (региона, города).

6. Узнайте про «автогражданку». Лицензия на ОСАГО добавляет «очков» компании, хотя бы потому, что для ее получения необходимо удовлетворять целому ряду дополнительных требований. 

7. Приручите агента. От квалификации человека, продающего вам полис, зависит очень многое. Хороший агент постоянному клиенту и скидку организует, и от опрометчивых решений предостережет, и продукт действительно оптимальный предложит. А если что, поможет сориентироваться при наступлении страхового случая.

8. Цените сервис. Сотрудники компании, отвечающие на ваши бесконечные вопросы, обязаны быть вежливы и точны. В офисе страховщика должна быть оформлена комфортная зона для клиентов. Хорошо, если у компании гибкие продукты и за незначительное вознаграждение она готова предложить вам дополнительные услуги, благодаря  партнерским отношениям с представителями различных видов бизнеса (например, скидки на услуги медицинских центров, образовательных учреждений, автомастерских, спортивных центров, семейных комплексов отдыха и т.д.). Дополнительным плюсом будет также наличие круглосуточная диспетчерской службы (24 часовая открытость и доступность компании) и достаточное количество центров страхования в разных районах города (желательно не менее 5, если 1, то это выглядит очень странно). Т.е. компания продумала инфраструктуру и позаботилась о клиентах.
ГЛАВА 3 ФОРМА И СУЩЕСТВЕННЫЕ УСЛОВИЯ  ДОГОВОРА, ПОРЯДОК ЕГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ
Страхователю  не нужно беспокоиться в поисках подходящей формы договора страхования. Это не его проблема. Текст документа может предложить сама страховая компания. Как правило, страховщик разрабатывает его самостоятельно с учетом требований, которые предъявляются к данному виду договоров Гражданским кодексом (гл. 48). Тем не менее, страхователь в собственном интересе должен знать и обращать внимание на
 СУЩЕСТВЕННЫЕ УСЛОВИЯ ДОГОВОРА ЛИЧНОГО СТРАХОВАНИЯ:
1. Застрахованное лицо, которое должно быть названо в договоре. Вполне достаточна такая степень определенности в его названии, чтобы при страховом случае с конкретным лицом можно было однозначно определить, действительно ли о нем идет речь в договоре.
2. Характер события, на случай наступления которого, в жизни застрахованного лица осуществляется страхование (страхового случая);
3. Страховая сумма;
4. Срок действия договора;
Другие условия, включаемые в договор страховой компанией, от которых зависит возможность и размер осуществления страховой выплаты, либо отказ от осуществления этой выплаты.

Страхователю следует внимательно изучить документ, который ему предложит Страховщик. Ведь кроме общих (типовых) условий в нем должны быть отражены и конкретные условия, на которых страхователь заключает договор со страховой компанией. В гражданском законодательстве эти договоренности называются существенными условиями договора страхования (ст. 942 ГК РФ). Необходимо убедиться, отражена ли эта информация в тексте договора, и если отражена, то насколько полно и точно это сделано. Иначе при исполнении договора между сторонами могут возникнуть серьезные споры, которые в ряде случаев в состоянии разрешить только суд.

Особую роль в регулировании страховых отношений играют стандартные правила страхования, одобряемые или утверждаемые страховщиками (их объединениями). Указанные правила становятся обязательными для страхователя, если включены в текст договора страхования (страхового полиса), или на применение этих правил прямо указывается в договоре страхования, и сами правила изложены в одном документе с договором (страховым полисом) или на его оборотной стороне либо приложены к нему. Вручение страхователю при заключении договора правил страхования должно быть удостоверено записью в договоре. Например, «правила страхования вручены» или «получил». В противном случае правила сохраняют обязательный характер только для страховщика. Следует отметить, что на практике это происходит не всегда, и при отсутствии записи в договоре об этих правилах они уже не являются обязательными для страхователя. Типовые правила страхования разрабатываются Всероссийским союзом страховщиков совместно с Федеральной страховой службой. Правила страхования должны содержать ссылку на их утверждение, снабженную подписью уполномоченного руководителя организации. Следует обратить внимание на то, что правила страхования не согласовываются и не утверждаются федеральным органом по надзору за страховой деятельностью. Последний также не дает им никакой правовой оценки на соответствие действующему законодательству. Данные правила страхования лишь размещаются в федеральном органе страхового надзора, и их предоставление является одним из оснований для получения лицензии.

Условия договора конкретизируются страховщиком письменно в двустороннем документе или полисе, но только после получения соответствующей информации от страхователя. 

Информация от страхователя может быть предоставлена страховщику в устной форме (п. 2 ст.940 ГК РФ), юридическое значение такого заявления не может отличаться от заявления, сделанного в письменной форме. На практике устное заявление применяется в случае, когда отношения по страхованию не являются сложными.

Информация, предоставленная страхователем, становится частью условий договора, проект которого составлен страховщиком со слов страхователя. Принятие полиса страхователем является согласием заключить договор, а фактически – заключением договора, равно как и подписание им двустороннего документа. В сложных случаях страховщик может запросить, чтобы заявление страхователя было сделано в письменной форме либо предложить ему вопросы с тем, чтобы письменно зафиксировать информацию страхователя. Из сказанного следует, что основа для договора - информация, составляющая описание основной части его существенных условий - предоставляется страхователем. Страхователь несет ответственность за то, что данная информация соответствует действительности.

Особое значение имеет то, что именно страхователь отвечает за предоставляемые им при заключении договора сведения (ст. 944 ГК РФ). Страхователь обязан не только дать точную информацию относительно интересов, составляющих объект страхования, но в соответствии с п. 1 ст. 944 ГК РФ сообщить страховщику известные ему обстоятельства, имеющие существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска), если эти обстоятельства не известны и не должны быть известны страховщику. Страховщик в соответствии с п. 2 ст. 6 Закона Российской Федерации от 27.11.92 г. N 4015-1 "Об организации страхового дела в Российской Федерации" осуществляет оценку страхового риска, что обязательно делается на стадии заключения договора. Оценка риска является важнейшим фактором для определения тарифа на страхование, т.е. цены услуги. Кроме того, оценивая риски, страховщик принимает решение о том, заключать ему договор или не заключать. Риски оцениваются страховщиком на основании полученных им от страхователя сведений.

Законодательство не возлагает на страховщика обязанность по проверке предоставляемых страхователем сведений, однако он может провести (при необходимости) дополнительную проверку предоставленной ему информации, например в ходе рассмотрения обстоятельств страхового случая. Обязанность страховщика - оценка риска, обязанность страхователя - предоставление точной информации для указанной работы. Важное значение для страховщика имеет письменная фиксация того, какие сведения предоставлены страхователем. В связи с этим частью второй п. 1 ст. 944 ГК РФ установлено, что существенными для оценки риска признаются, во всяком случае, обстоятельства, определенно оговоренные страховщиком в стандартной форме договора страхования (страхового полиса) или в его письменном запросе. Сказанное означает, что страхователь, подписывая двусторонний документ или полис (их можно считать стандартными), подтверждает подлинность предоставленных им сведений. Страхователь, как указано ранее, несет полную ответственность за действительность предоставленных им данных.
Таким образом, заключение договора страхования представляет собой завершение сторонами переговорного процесса относительно условий и порядка страхования, а также надлежащее оформление достигнутых договоренностей. В соответствии с п. 1 ст. 432 ГК РФ договор считается заключенным, если между сторонами, в требуемой в подлежащих случаях форме, достигнуто соглашение по всем существенным условиям договора. Для договора страхования данное положение имеет определенную специфику, поскольку он должен быть заключен только в письменной форме, при этом возможен вариант подписания двустороннего документа либо принятие страхового полиса страхователем. В первом случае договор будет считаться заключенным после подписания его сторонами, во втором - договор заключается после принятия полиса страхователем, о чем желательно (но юридически - необязательно) сделать в полисе письменную отметку, т.е. чтобы страхователь подписал полис. 

Любые изменения и дополнения к договору или полису страхования действуют лишь в том случае, если они будут оформлены  в письменном виде и заверены надлежащим образом.
ГЛАВА 4 СТРАХОВОЙ РИСК И СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ
Вопрос об определении страхового риска и страхового случая является одним из самых существенных при заключении договора страхования. Обращаем ваше внимание на то, что не существует исчерпывающего перечня страховых рисков, и, соответственно, списки данных категорий в разных страховых компаниях могут быть различными. Также следует подчеркнуть, что конкретный перечень страховых рисков устанавливается в договоре страхования (полисе) по соглашению между Страховщиком и Страхователем. 

Что же такое страховой риск? Страховым риском является предполагаемое событие, на случай наступления которого проводится страхование. Он должен обладать признаками вероятности, то есть событие в принципе может произойти, и случайности – неизвестно когда наступит данное событие. 
Понятие страхового риска часто используется в текстах нормативных актов и в договорах для описания обстоятельств, определяющих наличие страхового интереса.

Наличие страхового интереса предполагает возможность наступления событий, причиняющих вред заинтересованному лицу, и, наоборот, возможность наступления таких событий создает страховой интерес. Иными словами, ситуацию наличия страхового интереса можно описать одним из следующих способов:

а) у лица имеется страховой интерес;

б) лицу может быть причинен вред;

в) могут наступить определенные события, которые причинят лицу вред.

Поэтому термин "страховой риск" употребляют и тогда, когда хотят сказать о наличии интереса, и когда говорят о самом возможном вреде и о событиях, причиняющих вред.

 Безусловно, возникает вопрос: от чего же именно человек может застраховаться? 
Основными  страховыми рисками чаще всего используемыми Страховщиком в договорах страхования являются:

- Временная утрата трудоспособности (временное нарушение состояния здоровья, травматическое повреждение) Застрахованного лица, установленная в период действия договора страхования и наступившая в результате:
а) несчастного случая, 
б) болезни (заболевания).
- Постоянная утрата трудоспособности - инвалидность I, II, III группы или категория «ребенок - инвалид», первично установленная Застрахованному лицу в результате: 
а) несчастного случая;
б) болезни (заболевания)

- Смерть Застрахованного лица, наступившая в период действия договора страхования в результате:
а) несчастного случая;

б) болезни (заболевания). 
В договор страхования по соглашению Страховщика и Страхователя могут быть включены как все, так и некоторые из выше перечисленных страховых рисков или любое их сочетание.

Помимо основных страховых рисков, указанных выше по соглашению Сторон за дополнительную страховую премию могут быть включены некоторые из нижеследующих страховых рисков:

- Стационарное лечение – госпитализация и следующее за ней лечение Застрахованного лица в стационаре, необходимость которых была вызвана произошедшим в период действия договора страхования несчастным случаем или болезнью (заболеванием).
- Критическое заболевание (состояние) - одно из тяжелых заболеваний (состояний) или последствий подобного заболевания (состояния), значительно нарушающее жизненный уклад и ухудшающее качество жизни Застрахованного лица и характеризующееся неблагоприятным прогнозом в отношении его жизни.
- Утрата Застрахованным лицом профессиональной трудоспособности – стойкое снижение или утрата способности человека к выполнению работы определенной квалификации, объема и качества
Теперь следует обратиться к понятию страхового случая. Легальное определение страхового случая дано в ст. 9 Закона о страховом деле, определяющей страховой случай как совершившееся событие, предусмотренное договором страхования или законом, с наступлением которого возникает обязанность страховщика произвести страховую выплату страхователю, застрахованному лицу, выгодоприобретателю и иным третьим лицам.

Следует обратить внимание на то, что страховой случай имеет все признаки страхового риска, но это уже реально наступившее событие. Конкретный перечень таких обстоятельств устанавливается в договоре страхования или соответственно в правилах страхования, к которым он отсылает.

Естественно, что для признания наступившего события страховым случаем необходимо одновременное наличие трех элементов:

1) событие, наступление которого, как пра​вило, потенциально содержит возможность причинения какого-либо вреда или ущерба страхователю (застрахованному лицу, выгодоприобретателю). Конкретный перечень та​ких событий устанавливается в правилах страхования, договорах страхования и т.д.

2) последствие (результат) наступления страхового события, например, утрата трудоспособности, смерть за​страхованного лица и т. д.

3) причинная связь между страховым событием и его негативными последствиями. Это означает, что неблагоприятные последствия в виде, например, смерти застрахованного лица должны быть прямым следствием вредоносного события.

Из существа страхования следует, что страховой случай должен наступить в период действия договора страхования. Также следует подчеркнуть, что перечисленные выше события, явившиеся следствием несчастного случая, проис​шедшего в период действия договора страхования, также при​знаются страховыми случаями, если они наступили в течение одного года со дня несчастного случая, если это прямо указано в договоре страхования. Например, если постоянная утрата трудоспособности Застрахованного лица наступила в течение одного года со дня несчастного случая, то это событие является страховым случаем и указанное лицо имеет право на получение страховой выплаты от страховщика.

Итак, события, предусмотренные договором или правилами признаются страховыми случаями, если они явились следствием несчастного случая, происшедшего в период действия договора страхования, и подтверждены документами, выданными компетентными органами в установленном законом порядке 

Под несчастным случаем понимается фактически происшедшее в течение срока действия договора страхования, внезапное, непредвиденное событие, в результате которого наступило расстройство здоровья Застрахованного лица или его смерть.

Несчастными случаями, в частности, являются произошедшие в течение срока действия договора страхования:

- травмы;

- случайные острые отравления химическими веществами и ядами биологического происхождения (включая токсин, вызывающий заболевание ботулизмом), в том числе, если это прямо предусмотрено условиями договора страхования, пищевые отравления;

- клещевой энцефалит;

- удушение вследствие случайного попадания в дыхательные пути инородного тела;

- утопление;

- анафилактический шок.

Травма - фактически происшедшее в течение срока действия договора страхования нарушение структуры живых тканей и анатомической целостности органов, явившееся следствием одномоментного или кратковременного внешнего воздействия физических (за исключением электромагнитного и ионизирующего излучения) или химических факторов внешней среды, диагноз которого поставлен на основании известных медицинской науке объективных симптомов.

Травмы могут быть:

- механические (ушибы; растяжения; вывихи; переломы; разрывы (ранения) органов и тканей; сдавливание тканей и внутренних органов; сотрясения);

- термические (ожоги, обморожения);

- химические;

- баротравмы;

- электротравмы и т.д.

Важно подчеркнуть, что данный перечень не является исчерпывающим и может быть дополнен по соглашению сторон при заключении договора страхования.
ГЛАВА 5 ПОРЯДОК ИСПОЛНЕНИЯ ОБЯЗАННОСТЕЙ СТРАХОВАТЕЛЕМ
При заключении договора страхования, как правило, предусматриваются следующие обязанности Страхователя и порядок их исполнения:
1) Ознакомить Застрахованных лиц с условиями договора страхования;

2) Уплатить страховую премию в порядке, размере и сроки, установленные в договоре страхования;

3) При заключении договора страхования сообщить Страховщику обо всех известных ему обстоятельствах, влияющих на степень страхового риска (состояние здоровья, занятие спортом, условия работы Застрахованных лиц, территория страхового покрытия и др.);
4) После заключения договора на страхователе также остается обязанность по информированию страховщика о всех ситуациях, связанных с увеличением страховых рисков. Данная обязанность возложена на страхователя, а также на выгодоприобретателя законом. Поскольку значительными, во всяком случае, признаются изменения, оговоренные в договоре страхования (страховом полисе) и в переданных страхователю правилах страхования, это дает все основания говорить о том, что полную ответственность за содержание договора страхования в части предоставленных им сведений несет страхователь.
Работа по оценке риска лежит на страховщике, и по ее результатам страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска, вправе потребовать изменения условий договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению риска (п. 2 ст. 959 ГК РФ). Если страхователь  возражает против изменения условий договора страхования или доплаты страховой премии, то часть вторая п. 2 ст. 959 ГК РФ дает страховщику право потребовать расторжения договора в соответствии с правилами, предусмотренными главой 29 ГК РФ.  При личном страховании последствия изменения страхового риска в период действия договора страхования, указанные в п.п. 2 и 3 ст. 959 ГК РФ, могут наступить, только если они прямо предусмотрены в договоре. Следовательно, при личном страховании для применения указанных последствий соответствующее положение должно быть сформулировано в договоре как встречное обязательство.
Из сказанного следует, что на страхователя законом возложена обязанность по надлежащему информированию страховщика относительно обстоятельств, связанных с возможностью наступления страхового случая. Исполнение указанной обязанности, как при заключении договора, так и в период его действия играет важную роль в сохранении баланса интересов сторон. При непредоставлении или при предоставлении неточной информации обязанность доказывания причин этого лежит на том, на кого указанная обязанность возложена, т.е. на страхователе, с учетом сказанного ранее. 
В договоре страхования между Страховщиком и Страхователем могут быть предусмотрены и иные, не указанные выше, обязанности Страхователя. Это обстоятельство зависит, от каких рисков страхуется Страхователь.
ГЛАВА 6 ДЕЙСТВИЯ СТРАХОВАТЕЛЯ ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ
При наступлении события, имеющего признаки стра​хового случая, Страхователь обязан сообщить Страховщику о случившемся любым доступным способом в течение 30 рабочих дней. Если Застра​хованное лицо находилось на стационарном лечении, то сооб​щить Страховщику в течение 30 рабочих дней, следующих за днем: 

- его выписки из стационара;

- переведения на амбулаторное лечение;

- переведения на инвалидность (для Застрахованных лиц в возрасте 18 лет и старше);

- присвоения категории «ребенок-инвалид» (для лиц в воз​расте моложе 18 лет);

Важно отметить, что договором страхования могут быть предусмотрены и иные сроки уведомления Страховщика о событии, имеющем призна​ки страхового случая.

Но следует подчеркнуть, что чем раньше Страхователь заявит о наступлении страхового случая, тем меньше у него будет проблем при получении страховой выплаты от Страховщика, а также это позволит в дальнейшем избежать многих спорных ситуаций и исключить себя из числа возможных мошенников. Соответственно у Страховщика не останется ни малейших сомнений в том, что со Страхователем действительно произошел страховой случай, а также, в необходимости произвести страховую выплату. Поэтому сообщить о наступлении страхового случая следует в течение 24 часов простым телефонным звонком либо иным способом. Во многих страховых компаниях, как например, в СК «Энергогарант» круглосуточно работает диспетчерская служба, куда Страхователю следует обратиться при наступлении страхового случая. Телефон данной службы обычно присутствует в договоре страхования. Также для удобства указанный телефонный номер  лучше иметь в своем мобильном телефоне либо в телефонной книге, чтобы как можно быстрее связаться со Страховщиком и сообщить о случившемся.  

Указанная обязанность Страхователя также распространя​ется на:

1) законных представителей Застрахованного лица, если его возраст не превышает 18 лет;

2) Застрахованное лицо, если его возраст 18 лет и старше либо в случае приобретения им дееспособности до достижения совершеннолетия, договор страхования заключен в его пользу страховым случаем является временная или постоянная утрата трудоспособности (временное или стойкое нарушение здоровья);

3) Выгодоприобретателя или наследников Застрахованного лица, если наступила смерть Застрахованного лица.  

Далее необходимо выяснить какие именно действия необходимо совершить, чтобы получить страховую выплату от Страховщика в полном объеме.

Для получения страховой выплаты законный представи​тель Застрахованного лица в возрасте до 18 лет, либо сам застра​хованный в возрасте старше 16 лет, если установлена его полная дееспособность, обращается к Страховщику с заявлением. При этом предъявляются, документы, удостоверяющие личность за​явителя, договор страхования (полис), а также:

при нарушении состояния здоровья Застрахованного лица, подтвержденного квалифицированным врачом и потре​бовавшего лечения в амбулаторных или стационарных услови​ях – документы из лечебно-профилактического учреждения с указанием диагноза и срока пребывания на амбулаторном или стационарном лечении и/или выписка из истории болезни Застрахованного лица;

в связи со стойким нарушением состояния здоровья За​страхованного лица, выразившемся в установлении Застра​хованному лицу категории «ребенок-инвалид» - справку бюро МСЭ (либо нотариально заверенную копию), выписку из исто​рий болезни, выданную лечебно-профилактическим учрежде​нием, направившим на медико-социальную экспертизу;

в случае смерти Застрахованного лица - свидетельство ЗАГСа о смерти Застрахованного лица или его нотариально заверенную копию, медицинское заключение о смерти Застрахо​ванного лица, выданное компетентными органами;

другие документы, подтверждающие причины и обстоя​тельства наступления несчастного случая.

Для получения страховой выплаты Застрахованное лицо в возрасте 18 лет и старше (Выгодоприобретатель, наследники Застрахованного лица) обращается к Страховщику с заявлением. При этом им должны быть представлены документы, удос​товеряющие личность заявителя, договор страхования (полис), акт о несчастном случае, составленный на предприятии, если страховой случай произошел при исполнении Застрахованным лицом трудовых (служебных, должностных) обязанностей, по пути на работу и обратно, а также:

1) по временной утрате трудоспособности:

- документы из лечебно-профилактического учреждения с указанием диагноза и сроков лечения в соответствии с меди​цинской справкой - для неработающих Застрахованных лиц;

- документы из лечебно-профилактического учреждения с указанием диагноза и сроков лечения в соответствии с листком нетрудоспособности - для работающих Застрахованных лиц.);

2) в связи с наступлением инвалидности:

- справку бюро МСЭ (либо нотариально заверенную копию), выписку из истории болезни из медицинского учреждения, на​правившего на медико-социальную экспертизу,

3) в случае смерти Застрахованного лица:

- свидетельство ЗАГСа о смерти Застрахованного лица или его нотариально заверенную копию, медицинское заключение о смерти Застрахованного лица, выданное компетентными ор​ганами.

В случае отсутствия в договоре страхования Выгодоприобретателя наследники Застрахованного лица представляют помимо вышеуказанных документов свидетельство о праве на наследс​тво, выданное нотариальной конторой (либо его заверенную копию);

- другие документы, подтверждающие причины и обстоя​тельства наступления несчастного случая. Например, если страховым случаем явилась насильственная смерть Застрахованного лица, то в данном случае должны быть представлены документы из органов внутренних дел, подтверждающие ее наступление.

Таким образом, при четком и оперативном выполнении всех указанных выше условий, Страхователю гарантируется страховая выплата своевременно и в полном объеме.
ГЛАВА 7 ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ВЫПЛАТ ПРИ НАСТУПЛЕНИИ СТРАХОВОГО СЛУЧАЯ
Обратите внимание на то, что Гражданский кодекс Российской Федерации четко не регламентирует  порядок и условия осуществления страховых выплат страховщиком. Тем не менее, ГК РФ содержит положение о том, что условия, на которых заключается договор страхования, могут быть определены в стандартных правилах страхования соответствующего вида, принятых, одобренных или утвержденных страховщиком либо объединением страховщиков (правилах страхования). Поэтому порядок и условия осуществления страховых выплат страховщиком необходимо смотреть не только в условиях договора страхования, но и в правилах страхования, разработанных непосредственно страховой компанией. Ведь когда лицо подписывает договор, в большинстве случаев условия, содержащиеся в правилах страхования и не включенные в текст договора страхования, обязательны для страхователя (выгодоприобретателя), если в договоре  прямо указывается на применение таких правил и сами правила изложены в одном документе с договором (страховым полисом) или на его оборотной стороне либо приложены к нему.
В п. 3 ст. 10 Закона о страховом деле определено, что страховая выплата - денежная сумма, установленная федеральным законом и (или) договором страхования и выплачиваемая страховщиком страхователю, застрахованному лицу, выгодоприобретателю при наступлении страхового случая. 

В число мероприятий, которые необходимо провести для осуществления страховой выплаты, входят следующие действия:
1) установление факта наступления страхового события, предусмотренного договором страхования;

2) установление и фиксация (документально) последствий (результата) наступления страхового события, например, утрата трудоспособности, смерть за​страхованного лица и т. д.;
3) определение причинной связи между страховым событием и его негативными последствиями. Это означает, что неблагоприятные последствия, например, смерть застрахованного лица должна быть прямым следствием вредоносного события.

4) расчет страховой выплаты в денежной форме, подлежащей выплате страхователю, выгодоприобретателю или застрахованному лицу.

Для осуществления страховой выплаты в первую очередь необходимо зафиксировать факт наступления страхового события на основании сведений, полученных от страхователя. Форма, сроки и порядок оповещения страховщика о наступлении события оговариваются в условиях договора страхования или правилах страхования.

Второй этап на пути к страховой выплате включает в себя действия представителей страховщика по предварительному определению размеров возможного вреда от воздействия опасного события, предусмотренного договором страхования. 
Следующий этап является определяющим для принятия решения о страховой выплате. Речь идет об установлении факта наступления страхового случая путем определения причинной связи между наступившим событием и заявленными страхователем негативными последствиями. Для установления данного факта страховщику необходимо выявить два обстоятельства:

- является ли причиненный вред следствием наступившего события, заявленного страхователем, или он возник в результате воздействия иного источника;

- является ли наступившее опасное событие тем, которое предусмотрено договором страхования, и соответствует ли характер наступившего события характеру описанного в договоре страхования события.

И только после установления указанных обстоятельств страховщик может сделать однозначный вывод о наступлении страхового случая для исполнения своей обязанности по страховой выплате.

Для принятия решения о страховой выплате Страхов​щик вправе, при необходимости, направить запрос в компе​тентные органы об обстоятельствах наступления страхового случая, а также потребовать от Застрахованного лица (Выго​доприобретателя, наследников, законных представителей За​страхованного лица) предоставления других документов, под​тверждающих факт наступления и причину страхового случая, в том числе, заключение санэпидемстанции о причине отравле​ния Застрахованного лица, составленное на основе лаборатор​ных исследований; медицинское заключение о причине смерти и другие документы.
Последним этапом в процедуре страховой выплаты является расчет страховой выплаты, который осуществляет страховщик в соответствии с условиями, закрепленными в полисе/договоре, условиях страхования или правилах. 
Если договором страхования не установлено иное, то в течение 10 рабочих дней после получения всех необходимых документов, указанных в договоре страхования и правилах страхования, Страховщик производит страховую выплату, либо направляет в письменном виде Застрахованному лицу (его законному представителю, Выгодоприобретателю и/или наследникам Застрахованного лица) мотивированный отказ в выплате.

При наступлении страхового случая Страховщик осуществляет страховую выплату в пределах страховой суммы. 

Если в договоре страхования для Застрахованного лица установлена единая страховая сумма по всем или по сочетанию рисков, включенных в договор страхования, то при наступлении страхового случая страховая выплата рассчитывается в соответствии с условиями договора страхования исходя из определенной для Застрахованного лица индивидуальной единой страховой суммы. При этом общая сумма выплат по всем страховым случаям, произошедшим с Застрахованным лицом в течение срока действия договора страхования, не может превышать его индивидуальной единой страховой суммы. 

Если в договоре страхования для Застрахованного лица установлены отдельные страховые суммы по каждому из рисков, подлежащих страхованию, то при наступлении страхового случая размер страховой выплаты по всем страховым случаям, происшедшим с Застрахованным лицом по каждому из застрахованных рисков в течение срока действия договора страхования, рассчитывается в соответствии с условиями договора страхования исходя из определенной для Застрахованного лица страховой суммы по соответствующему риску и выплачивается независимо от предыдущих выплат по другим рискам. При этом общая сумма страховых выплат по отдельному риску не может превышать размера страховой суммы, установленной для данного риска.
На практике размер страховой выплаты рассчитывается по варианту страховой выплаты, который Страхователь выбрал при заключении договора страхования.
Размер страховой выплаты в связи с временной утратой трудоспособности (временным нарушением состояния здоровья) Застрахованного лица определяется как 0,1 до 1,0 % от страховой суммы (процент, исходя, их которого осуществляется расчет, у разных страховых компаний может быть разным), 
за каждый день лечения в амбулаторных или стационарных условиях (по справке из лечебно-профилактического учреждения с указанием диагноза и сроков лечения и/или выписки из истории болезни для лиц до 18 лет),
за каждый день в соответствии с листком нетрудоспособности (для неработающих Застрахованных лиц старше 18 лет - в соответствии с продолжительностью лечения по справке из медицинского учреждения) 
или в  размере, рассчитанном по Таблицам размеров страховых выплат;
Страховая выплата производится:

Застрахованному лицу, достигшему  18 лет, в случае признания его полностью дееспособным при достижении им возраста 16 лет;
либо законному представителю Застрахованного лица, независимо от того, кто является Страхователем по договору страхования. 

Размер страховой выплаты в связи с наступлением постоянной утраты трудоспособности Застрахованным лицом в возрасте 18 лет и старше  в результате несчастного случая составляет:

- при установлении I группы инвалидности – 100% страховой суммы;

- при установлении II группы инвалидности – 70% страховой суммы;

- при установлении III группы инвалидности – 50% страховой суммы.
Заметим, что инвалидность устанавливает врачебно-трудовая экспертная комиссия – ВТЭК. В г. Магнитогорске существует 4 комиссии. В поликлинике врач сам определяет в какую из этих комиссий обратиться с данным заболеванием.
Процент, исходя, их которого осуществляется расчет, у разных страховых компаний также может быть разным.

Страховая выплата производится Застрахованному лицу.

В связи со смертью Застрахованного лица в любом возрасте в результате несчастного случая  страховая выплата производится в размере 100% страховой суммы, установленной для данного Застрахованного лица.

Страховая выплата производится Выгодоприобретателю, а если он не указан в договоре страхования  - наследникам Застрахованного лица, независимо от того, кто является Страхователем по договору страхования.

Страховая выплата производится наследникам Застрахованного лица, а не Выгодоприобретателю, указанному в договоре страхования, если:

- Застрахованное лицо и Выгодоприобретатель умерли одновременно;

- Выгодоприобретатель умер раньше Застрахованного лица и не был заменен на другое лицо.
Страховая выплата должна осуществляться в валюте Российской Федерации. Данное правило установлено законодателем, а именно п. 3 ст. 10 Закона о страховом деле. 
Страховая выплата производится независимо от сумм, причитающихся по другим договорам страхования, а также по социальному страхованию, социальному обеспечению и в по​рядке возмещения вреда.
По договорам личного страхования право на отказ в выплате предусматривается в ст. 961 ГК РФ. Неисполнение обязанности, предусмотренной п. 1 ст. 961 ГК РФ (по уведомлению страховщика о наступлении страхового случая), дает страховщику право отказать в выплате страхового возмещения, если не будет доказано, что страховщик своевременно узнал о наступлении страхового случая, либо что отсутствие у страховщика сведений об этом не могло сказаться на его обязанности выплатить страховое возмещение. Данное право применяется только тогда, когда страховым случаем, является смерть застрахованного лица или причинение вреда его здоровью. При этом устанавливаемый срок уведомления страховщика не может быть менее 30 дней.

Другим законным основанием для освобождения страховщика от выплаты страхового возмещения или страховой суммы является обстоятельство, когда страховой случай наступил вследствие умысла страхователя, выгодоприобретателя или застрахованного лица, Кроме того, страховщик не освобождается от выплаты страховой суммы, которая по договору личного страхования подлежит выплате в случае смерти застрахованного лица, если его смерть наступила вследствие самоубийства и к этому времени договор страхования действовал уже не менее двух лет.

Еще одним основанием для освобождения страховщика от страховой выплаты являются правила, предусмотренные ст. 964 ГК РФ, которая определяет, что, если законом или договором страхования не предусмотрено иное, страховщик освобождается от выплаты страхового возмещения и страховой суммы, если страховой случай наступил вследствие следующих обстоятельств:

1. воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

2. военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий;

3. гражданской войны, народных волнений или забастовки.

Также в правилах или условиях договора страхования могут быть закреплены и иные основания  для отказа в страховой выплате:
1. страховое событие произошло не в период действия договора страхования (если договором страхования не предусмотрено иное);
2. страховое событие наступило по причине не указанной в договоре;
3. сообщение Страхователем заведомо ложных сведений о состоянии здоровья Застрахованного лица, его возрасте, занятиях спортом, условиях и характере его работы (для лиц в возрасте 18 лет  и старше) и т.п.;

4. предоставление заведомо ложных документов и сведений. Не забывайте, что за использование заведомо подложного документа предусмотрена уголовная ответственность по ч. 3 ст. 327 Уголовного кодекса Российской Федерации;
5. непредставление документов и сведений, подтверждающих факт наступления страхового случая;
6. предоставление ненадлежащим образом оформленных и (или) заверенных документов, например подпись неуполномоченного лица, отсутствие печати, оформление больничного листа с нарушениями  и др.;
7. событие произошло во время нахождения Застрахованного лица в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения, а также факта употребления Застрахованным лицом алкоголя, наркотических, психотропных и других токсических веществ, подтвержденного документами из лечебных учреждений, наркотических диспансеров, органов судмедэкспертизы органов МВД;
8. совершение Застрахованным лицом противоправных действий;
9. наступление события при использовании Застрахованным лицом транспортного средства, механического устройства, аппарата, прибора или другого оборудования при отсутствии у него соответствующих прав допуска, а также в результате передачи Застрахованным лицом управления лицу, не имевшему соответствующих прав допуска или находившемуся в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения;
10. занятие спортом, участие в спортивных соревнованиях (если в договоре страхования не предусмотрено иное);
11. событие, явившееся следствием случая, признанного Страховщиком в качестве страхового, и по которому уже была произведена выплата;
12. другие случаи, предусмотренные договором страхования и законодательством  Российской Федерации.
НАЛОГООБЛОЖЕНИЕ (НДФЛ) ДОБРОВОЛЬНОГО ЛИЧНОГО СТРАХОВАНИЯ.
В соответствии с пп. 3 п. 1 ст. 213 Налогового кодекса, при определении налоговой базы учитываются доходы, полученные налогоплательщиком в виде страховых выплат, за исключением выплат, полученных по договорам добровольного личного страхования, предусматривающим выплаты на случай смерти, причинения вреда здоровью.
Таким образом, в общем случае выплаты по страхованию от несчастных случаев налогом не облагаются.

ГЛАВА 8 ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТРАХОВЩИКА
Правонарушением страховщика в договоре страхования будет являться неисполнение или ненадлежащее исполнение договора страхования.
В связи с отсутствием в гл. 48 ГК РФ положений об ответственности сторон договора страхования к данным отношениям будут применяться общие положения гл. 25 ГК РФ "Ответственность за нарушение обязательств". В соответствии с п. 1 ст. 393 при нарушении страхового обязательства должник (страховщик) обязан будет возместить кредитору (страхователю) убытки, причиненные неисполнением или ненадлежащим исполнением обязательства.

Основными формами гражданско-правовой ответственности являются: 
1. возмещение убытков, 
2. уплата неустойки, 
3. взыскание процентов за пользование чужими денежными средствами, 
4. компенсация морального вреда.

Говоря о возмещении убытков в страховом обязательстве при личном страховании, следует говорить об  убытках, возникающих у страхователя в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением страховщиком страхового обязательства.

Второй из форм ответственности страховщика является уплата неустойки. Как уже было установлено, законодательство о страховании не содержит законную неустойку, однако стороны вправе установить договорную неустойку. Хотя на практике договоры страхования, содержащие положения о неустойке страховщика за нарушение страхового обязательства, встречаются редко.

Исходя из положений п. 1 ст. 394 ГК РФ, при наличии договорной неустойки убытки будут взыскиваться в части, не покрытой неустойкой, если иное не установлено соглашением.

Однако даже если договорная неустойка и не установлена сторонами, страхователь имеет возможность защитить свои нарушенные права посредством иного компенсационного механизма.

Обязательство по выплате страхового возмещения (страхового обеспечения) по своей природе является денежным. Это означает, что просрочка страховщика при его исполнении влечет неправомерное удержание денежных средств страхователя страховщиком, что означает возможность взыскания процентов за пользование чужими денежными средствами, установленных ст. 395 ГК РФ, – третья форма ответственности страховщика. Исходя из с п. 2 Постановления Пленума Верховного Суда РФ N 13, Пленума ВАС РФ N 14 от 08.10.1998 «О практике применения положений Гражданского кодекса Российской Федерации о процентах за пользование чужими денежными средствами» проценты за пользование чужими денежными средствами начисляются с момента начала просрочки страховщика, т.е. с даты, когда страховщик должен был по условиям договора произвести страховую выплату, до момента фактического исполнения денежного обязательства по страховой выплате страховщиком.
Общую формулу расчета процентов за неправомерное пользование чужими денежными средствами можно представить в следующем виде: 
 
          П = (  УСБП  х  С  х  ЧД  )  / (360 дней х 100%)
где: 
П – проценты   за   неправомерное   пользование чужими денежными средствами;
УСБП – учетная   ставка  банковского   процента на день исполнения денежного обязательства в месте нахождения  кредитора (если иное не предусмотрено  законодательством или договором) В настоящее время (по состоянию на 1 декабря 2008 г.) действует ставка рефинансирования Центрального банка Российской Федерации равная 13%;
С – сумма неправомерно используемых чужих денежных средств; 
ЧД – число дней, прошедших  с  момента,    когда   денежные средства должны  были быть уплачены кредитору, до      момента    уплаты неправомерно    удерживаемых  сумм    (если  иное не установлено законом, иными правовыми актами или договором).
В соответствии с п. 2 Постановления, при расчете подлежащих уплате годовых процентов по ставке рефинансирования Центрального банка Российской Федерации число дней в году (месяце) принимается равным соответственно 360 и 30 дням, если иное не установлено соглашением сторон, обязательными для сторон правилами, а также обычаями делового оборота.
При расчете необходимо учитывать следующие правила:
1. проценты на проценты не начисляются,

2. не допускается начисление процентов за пользование чужими денежными средствами на убытки, поскольку проценты, как и убытки, – самостоятельный вид ответственности за нарушение обязательства

3. не могут быть начислены проценты на сумму неустойки
Таким образом, проценты начисляются на сумму невыплаченного страхового возмещения.
К сожалению, практика взыскания компенсации морального вреда, являющейся четвертой формой ответственности страховщика за нарушения договора страхования, еще не сложилась, и суды взыскивают минимальные суммы компенсаций. Если отношения из страхового договора не будут подпадать под законодательство о защите прав потребителей, то, соответственно, взыскание морального вреда невозможно.
В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения договора страхования со стороны страховой компании  необходимо:
написать претензию в двух экземплярах и отправить один экземпляр Страховщику. Пользоваться телефоном для предъявления претензии не рекомендуется;

в случае неурегулирования спора в досудебно-претензионном порядке обратиться в суд с исковым заявлением.

В отличие от имущественного страхования, где установлен сокращенный срок исковой давности – 2 года, срок исковой давности по обязательствам, вытекающим из страхования от несчастных случаев составляет 3 года. 
Следует отметить, что если конкретный договор страхования от несчастных случаев подпадает по действие Закона РФ «О защите прав потребителей», то страхователь, выступающий в роли потребителя услуг страхования вправе пользоваться всеми преимуществами, которые дает настоящий закон потребителю, а именно:

1. Иски о защите прав потребителей могут быть предъявлены по выбору истца в суд по месту:

1) нахождения организации, а если ответчиком является индивидуальный предприниматель, - его жительства;

2) жительства или пребывания истца;

3) заключения или исполнения договора;

4) если иск к организации вытекает из деятельности ее филиала или представительства, он может быть предъявлен в суд по месту нахождения ее филиала или представительства.

2. Потребители по искам, связанным с нарушением их прав, а также уполномоченный федеральный орган исполнительной власти по контролю (надзору) в области защиты прав потребителей (его территориальные органы), а также иные федеральные органы исполнительной власти, осуществляющие функции по контролю и надзору в области защиты прав потребителей и безопасности товаров (работ, услуг) (их территориальные органы), органы местного самоуправления, общественные объединения потребителей (их ассоциации, союзы) по искам, предъявляемым в интересах потребителя, группы потребителей, неопределенного круга потребителей, освобождаются от уплаты государственной пошлины в соответствии с законодательством Российской Федерации о налогах и сборах.

3. Убытки, причиненные потребителю, подлежат возмещению в полной сумме сверх неустойки (пени), установленной законом или договором.

4. При удовлетворении судом требований потребителя, установленных законом, суд взыскивает с изготовителя (исполнителя, продавца, уполномоченной организации или уполномоченного индивидуального предпринимателя, импортера) за несоблюдение в добровольном порядке удовлетворения требований потребителя штраф в размере пятьдесят процентов от суммы, присужденной судом в пользу потребителя.

5. Если с заявлением в защиту прав потребителя выступают общественные объединения потребителей (их ассоциации, союзы) или органы местного самоуправления, пятьдесят процентов суммы взысканного штрафа перечисляются указанным объединениям (их ассоциациям, союзам) или органам.
ОРГАНЫ, В КОТОРЫЕ МОЖНО ОБРАТИТЬСЯ, ЕСЛИ ВАШИ ПРАВА НАРУШЕНЫ
1. ФЕДЕРАЛЬНАЯ СЛУЖБА СТРАХОВОГО НАДЗОРА: 125993, г.Москва. Миусская пло​щадь, д.3, стр.1, 
Телефоны: тел «горячей линии» (495)251-12-19.
Справочная Службы – (495) 251-32-02

Экспедиция Службы – (495) 251-33-05

По вопросам надзора за деятельностью страховых организаций – (495) 251-50-55 Факс: (495) 251-18-58

Адрес: 125993, Москва, Миусская площадь, д. 3, стр. 1
Е-mail: fssn@fssn.ru - для приема корреспонденции от граждан, страховых организаций, иных юридических лиц
Интернет: http://www.fssn.ru
Публикация официальных документов Службы: «Финансовая газета», еженедельно по четвергам
Вышестоящая организация: Министерство финансов Российской Федерации.
2. ФЕДЕРАЛЬНАЯ СЛУЖБА ПО НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗАЩИТЫ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ И БЛАГОПОЛУЧИЯ ЧЕЛОВЕКА (РОСПОТРЕБНАДЗОР):
1. Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потреби​телей и благополучия человека по Челябинской области, тел. (8-351)-263-78-07.

2. Территориальный отдел Управления Федеральной службы по надзору в сфе​ре защиты прав потребителей и благополучия человека по Челябинской области в г. Магнитогорске: ул. Ленинградская, 84, тел. 21-36-03.

ГЛАВА 9 ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ
	1) Можно застраховаться от несчастного случая только на время тренировок? 

	Да, по Вашему выбору страховая защита может действовать 
· 24 часа в сутки;

· на время проведения спортивных и иных мероприятий;

· на время нахождения Застрахованного лица в дошкольном учреждении, на занятиях в школе, в учреждении среднего специального или  высшего образования и т.п.;

· на период трудовых обязанностей.
Конкретные условия прописываются в договоре страхования.

	2) Как расчитывается страховая выплата? 

Для ответа на него следует помнить: 
1. страховая выплата не может быть больше страховой суммы,

2. следует четко знать, как рассчитывается страховая выплата. Рассмотрим следующий пример: 

Шарапова Ольга Михайловна пришла в страховую компанию и застраховалась по следующим рискам: 
Временная утрата трудоспособности Застрахованным лицом в период действия договора страхования в результате несчастного случая;

Постоянная утрата трудоспособности (инвалидность) Застрахованным лицом  в период действия договора страхования в результате несчастного случая;

Смерть Застрахованного лица в период действия договора страхования в результате несчастного случая.

Ольга Михайловна, выбрала страховую сумму в размере 50 000 рублей. 

Срок действия договора 1 год.

При расчете страховой премии страховщик применил тариф 2,5% оценив информацию, предоставленную Ольгой Михайловной.

Страховая премия составила -  1250 рублей.
СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ=СТРАХОВАЯ СУММА х ТАРИФ

Ольге Михайловне, предложили оплатить страховую премию в рассрочку, 50% при заключении договора и остальные 50% через 3 месяца.

Одним из условий договора был порядок выплат – 
А) 0,6% за каждый день нетрудоспособности.
Б) - при установлении I группы инвалидности – 100% страховой суммы;

- при установлении II группы инвалидности – 70% страховой суммы;

- при установлении III группы инвалидности – 50% страховой суммы.
В) смертью Застрахованного лица в результате несчастного случая  страховая выплата производится в размере 100% страховой суммы.

Во время действия договора страхования в результате несчастного случая Ольга Михайловна подвернула себе ногу и на 14 дней потеряла возможность свободно передвигаться и выполнять работу, что было подтверждено листком нетрудоспособности по окончании лечения. Таким образом, 
Количество дней в соответствии с листком нетрудоспособности = 14 дней.
Страховая выплата = страховая сумма х (процент от страховой суммы / 100%) х количество дней =
=  50 000 руб. х (0,6% / 100%) х 14 дней = 4200 руб.
3) Принимают ли страховые компании копии справок из медицинского учреждения?
Необходимо  предоставлять оригинал, но в некоторых случаях страховщик может заверить документ сам, сверив его с оригиналом или запросить нотариально заверенную копию.

4) В течение какого времени производится страховая выплата?

Гражданский кодекс не содержит конкретного периода, в течение которого страховщик должен произвести страховую выплату, поэтому соответствующее условие содержится либо в договоре страхования, либо в правилах страхования, разработанных страховщиком. Например, в правилах страхования от несчастных случаев САК «Энергогарант» указано: если договором страхования не установлено иное, то в течение 10 рабочих дней после получения всех необходимых документов, указанных в договоре страхования и правилах страхования, Страховщик производит страховую выплату, либо направляет в письменном виде Застрахованному лицу мотивированный отказ в выплате.


ПРИЛОЖЕНИЕ
Приложение 1
_____________________
(должность, ф.и.о.)
__________________________________
(наименование страховщика)

адрес:_______________________

 От_________________________
 (Ф.И.О.)
Адрес________________________
ПРЕТЕНЗИЯ

«__»___________200__года между нами был заключен договор страхования №___ и выдан страховой полис №_____________________________.

     (наименование страховой организации)

«__»___________200__года наступил страховой случай:_________________________________________

                                                                                                                       (Событие на случай, которого осуществлялось страхование)
В страховую компанию было подано заявление о страховой выплате с приложением всех необходимых документов:___________________________________
           (перечень документов)

На основании договора (Правил страхования, полиса) __________________ вы должны были выплатить сумму в размере ____ рублей в течение _____ календарных дней. Но на настоящий момент страховая сумма не выплачена. 
Прошу до «__»___________200__года перечислить мне страховую сумму в размере____ рублей, а также проценты за пользование чужими денежными средствами в размере____рублей
 на расчетный счет №_______в банке или произвести выплату иным законным способом.
В случае невыполнения данного требования буду вынужден обратиться в суд.

«__»___________200__г.. 
_____________________                                                          ____________________

( ф.и.о.)                                                                                        (Подпись)

Приложение 2
В_________________________________

(наименование суда, в который подается заявление)
Истец_______________________________

(Ф.И.О. страхователя)

________________________

(адрес) 

Ответчик______________________________
(наименование страховщика)
_____________________________

(место нахождения)
Исковое заявление о взыскании страховой выплаты по договору страхования
«__»___________200__года между мной и ответчиком был заключен договор страхования №___ и выдан страховой полис №_____________________________.

                                (наименование страховой организации)

В соответствии указанным договором (полисом) страхователем (застрахованным лицом, выгодоприобретателем) является______________(при необходимости).

«__»___________200__года наступил страховой случай:_________________________________________

                                                                                                                       (Событие на случай, которого осуществлялось страхование)
В страховую компанию было подано заявление о страховой выплате с приложением всех необходимых документов:___________________________________
           (перечень документов)

На основании договора (Правил страхования, полиса) __________________ ответчик должен был выплатить сумму в размере ____ рублей в течение _____ календарных дней. До настоящего момента он свое обязательство не исполнил.
«__»___________200__года ответчику была направлена письменная претензия, но урегулировать спор

в досудебном порядке не удалось, то есть ответчик так и не исполнил свое обязательство.
Действия Ответчика является незаконным, необоснованным и нарушающим законные права Страхователя.
Согласно п. 2 ст. 9 Закона РФ «Об организации страхового дела в Российской Федерации» страховым случаем является совершившееся событие, предусмотренное договором страхования или законом, с наступлением которого возникает обязанность страховщика произвести страховую выплату страхователю.

Руководствуясь положениями ст.ст. 309, 310, 934, 943 ГК РФ и Правилами страхования от несчастных случаев, включенными в договор страхования (страховой полис),
прошу:

1. В связи с наступлением страхового случая взыскать со Страховщика в пользу Страхователя страховую выплату в размере ____________ рублей.
2. Взыскать со Страховщика в пользу Страхователя проценты за пользование чужими денежными средствами в размере___________рублей
.
Приложение.

1. Копия заявления о страховом случае.

2. Копия страхового полиса.

3. Копии документов, подтверждающих наступление страхового случая.
4. Копия претензии.
__________________________________

(иные документы)
«__»___________200__г.. 
_____________________                                                          ____________________
( ф.и.о.)                                                                                        (Подпись)

� Размер процентов, подлежащих уплате за пользование чужими денежными средствами, определяется ставкой рефинансирования на дату исполнения денежного обязательства, если иной размер процентов не установлен законом или договором.


� Размер процентов, подлежащих уплате за пользование чужими денежными средствами, определяется ставкой рефинансирования на дату исполнения денежного обязательства, если иной размер процентов не установлен законом или договором.
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