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Форма памятки Застрахованного лица
ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОГО СОТРУДНИКА

АО «Екатеринбургэнергосбыт»
[image: image5.png]




[image: image1]
ЛИБО





[image: image2]
При наступлении несчастного случая (травмы) Застрахованный (Выгодоприобретатель) должен известить о наступлении страхового случая Страховщика любым доступным способом: 
             телефон___________________

             факс:__________________

             электронная почта_________________


ОБЪЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ПРОГРАМЕ «____»
[В данном разделе описывается подробно объем медицинской помощи, предоставляемой  по Программе Застрахованного и указываются исключения из страхового покрытия] 
Виды медицинского обслуживания

[В данном разделе указываются виды медицинских услуг с подробным описанием, предоставляемых по программе страхования, и риски по п. 3.2. Договора страхования] 

Пример:

1. Амбулаторно-поликлиническое обслуживание
……………………………..

2. Помощь на дому

……………………………..

3. Стоматологическая помощь
………………………………

4. ………………………………

Также страховыми рисками являются:

- Временное расстройство здоровья в результате несчастного случая;

- Постоянная утрата трудоспособности (инвалидность) в результате несчастного случая или заболевания;

- Смерть в результате несчастного случая;

- Утрата профессиональной трудоспособности в результате несчастного случая.

Для подтверждения страхового случая к заявлению о получении страховой выплаты необходимо приложить следующие документы:

…………………………………….
Исключения из страхового покрытия. 

Исключениями из программы страхования «_» являются:
[В данном разделе указываются все исключения из программы страхования (не страховые случаи] 
	Заболевания
	…

	Медицинские услуги
	…

	Расходы Застрахованного
	…


Страховым случаем также не признается обращение Застрахованного за получением медицинских и иных услуг, связанных:

· ……………………

· ……………………

ПЕРЕЧЕНЬ МЕДИЦИНСКИХ  УЧРЕЖДЕНИЙ, ОКАЗЫВАЮЩИХ  МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ (В СООТВЕТСТВИИ С КОДОМ  ВАШЕЙ СТРАХОВОЙ ПРОГРАММЫ)
	Наименование медицинского учреждения
	Адрес, режим работы
	Контакты

	Амбулаторно-поликлиническое обслуживание со стоматологией,

помощь на дому

	Поликлиника ____ 

	Адрес

Режим работы: 

Пн.-Сб. 8.00-20.00

Вс.  выходной
	Поликлиника:

___

Стоматология:

____

сайт   

	…
	
	

	Стоматологическое обслуживание

(специализированные стоматологические клиники)

	Сеть стоматологий «____»


	Адреса
Режим работы:

Пн.-Пт. 9.00-21.00

Сб.  9.00-18.00

Вс.  10.00-17.00
	телефоны
сайт  

	Стационарное обслуживание (экстренная и плановая госпитализации)

	наименование
	адрес
	Организация экстренной госпитализации осуществляется через круглосуточный диспетчерский ______» по тел.:

Организация плановой госпитализации осуществляется через врача-куратора              ________  по тел.:   

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Коммерческая скорая медицинская помощь: 

· ..

· ..

· Собственные подразделения скорой медпомощи ЛПУ, входящих в программу страхования.
Вызов скорой медицинской помощи осуществляется

через  диспетчерский  пульт ____

_____




ДЕЙСТВИЯ ЗАСТРАХОВАННОГО 
ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПРОБЛЕМ 
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	Страховщик:

__________________/ ______________/
    М.П.                                 
	Страхователь:
____________________/_______________ /
    М.П.                                 


[image: image4.png]



Если Вам необходимо:


                                                       - Записаться на прием к врачу;


                                                         - Вызвать врача на дом;


                                                        - Вызвать скорую медицинскую помощь;


•	- Получить медицинскую  помощь  во время командировки по территории РФ








1. ОБРАТИТЕСЬ К СВОЕМУ РЕГИОНАЛЬНОМУ 


ВРАЧУ-КУРАТОРУ 


в рабочее время с _________ по ____________;


                        Телефон отдела ДМС


___________________________________________


____________________________________________


Факс: __________________________________


Врач-куратор ___________________________


Электронная почта _______________________








  2.  ОБРАТИТЕСЬ ЗА ПОМОЩЬЮ В МЕДИЦИНСКОЕ 


УЧРЕЖДЕНИЕ  ПРЯМОГО ДОСТУПА








ЕСЛИ ВЫ НЕ ДОЗВОНИЛИСЬ ДО ВРАЧА-КУРАТОРА ЛИБО ВАМ НУЖНА МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ В НЕРАБОЧЕЕ ВРЕМЯ, ВЫХОДНЫЕ ИЛИ ПРАЗДНИЧНЫЕ ДНИ





ПОЗВОНИТЕ НА ДИСПЕТЧЕРСКИЙ ПУЛЬТ СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ ПО ТЕЛЕФОНУ:





В СЛУЧАЕ:


ОТКАЗА В ПРЕДОСТАВЛЕНИИ МЕДИЦИНСКИХ  УСЛУГ


ТРЕБОВАНИЯ ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКИХ  УСЛУГ


ПРЕТЕНЗИЙ К КАЧЕСТВУ МЕДИЦИНСКОГО  ОБСЛУЖИВАНИЯ











НЕЗАМЕДЛИТЕЛЬНО ЗВОНИТЕ НА ДИСПЕТЧЕРСКИЙ ПУЛЬТ СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ ПО ТЕЛЕФОНУ_______________


ИЛИ  


ОБРАЩАЙТЕСЬ К ВРАЧУ-КУРАТОРУ ПО ТЕЛЕФОНУ____________, 


ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЕ________________


ИЛИ


ОТВЕТСТВЕННОМУ ЗА МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ СОТРУДНИКОВ 


АО «ЕЭнС» 


____________________


по телефону ______________,


ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЕ________________.












