ДОГОВОР 
обязательного медицинского страхования (ОМС) работающих граждан

г. Омск




№ __________

«______» _______________________ 200 ___ г.
Закрытое акционерное общество Медицинская страховая компания «АСТОРМЕД», действующая на основании  лицензии  №  А 387387  от  23.05.2005 г.,  в лице генерального директора ТИВАНОВА М.,Г., действующего   на   основании   устава,   именуемое  в  дальнейшем СТРАХОВЩИК, с одной Стороны, и _________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________,

наименование организации)

в лице ___________________________________________________________________________________________,
(должность, Ф.И.О.)

____________________________________________________________________________________________________________

 действующего на основании ________________________________ ИНН _______________________________ 

Регистрационный номер в ТФ ОМС __________________________________________ именуемого в дальнейшем СТРАХОВАТЕЛЬ, с другой Стороны, заключили договор о нижеследующем:

I. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

1. Страховщик принимает на себя обязательство организовывать и финансировать предоставление гражданам, включенным Страхователем в списки застрахованных, медицинской помощи определенного объема и качества или иных услуг с выдачей застрахованному страховых медицинских полисов установленного образца.

2. Объем медицинской помощи, предоставляемый застрахованным лицам в соответствии с настоящим договором, определяется утвержденной территориальной программой обязательного медицинского страхования населения Омской области (далее - Программа). Территориальная программа обязательного медицинского страхования населения Омской области, является неотъемлемой частью настоящего договора.

3. Страхователь принимает на себя обязательство по уплате страховых взносов на обязательное медицинское страхование работающих граждан в соответствии с федеральным законодательством.

4. Общая численность застрахованных на момент заключения договора составляет ___________ человек.

5. Списки застрахованных лиц с указанием фамилии, имени, отчества, даты рождения, пола, и постоянного места жительства предоставляются Страхователем в момент заключения договора. Работники, поступившие на работу в период действия настоящего договора, считаются застрахованными с момента поступления на работу.

6. При изменении численности застрахованных, Страхователь ежемесячно, не позднее 1 числа месяца, следующего за месяцем увольнения или принятия на работу, передает списки дополнительно страхуемых или уволенных работников.

7. При увольнении Страхователь обязан забрать у увольняющегося полис и вместе со списками передать Страховщику.

8. Страховщик обязуется выдать страховые медицинские полисы на каждое застрахованное лицо в течение 5 дней со дня заключения договора, либо со дня представления списков вновь поступивших на работу.

При утрате полиса страховщик выдает его дубликат за дополнительную плату. Размер дополнительной платы ____ рублей.

9. Страховщик обязуется защищать права застрахованных, осуществлять контроль за качеством и объемом медицинских услуг, предоставляемых застрахованным лицам медицинскими учреждениями, перечень которых определяется в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования.

II. РАЗМЕРЫ, СРОКИ И ПОРЯДОК ВНЕСЕНИЯ СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ

10. Размер тарифа страховых взносов на обязательное медицинское страхование определяется федеральным законодательством.

III. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
СТРАХОВАНИЯ И ОСНОВАНИЯ ЕГО ПРЕКРАЩЕНИЯ

12. Договор страхования заключается сроком на ОДИН год и вступает в силу с момента подписания.

13. В случае отсутствия у какой - либо из Сторон намерения расторгнуть договор по окончании срока его действия, договор продлевается на неопределенный срок.

14. Договор страхования может быть прекращен досрочно по требованию страхователя или страховщика. О намерении досрочного прекращения договора Стороны обязаны уведомить друг друга не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения договора, если договором не предусмотрено иное.

15. Досрочное прекращение договора осуществляется:

а) при ликвидации страхователя;

б) при ликвидации страховщика в порядке, установленном законодательными актами Российской Федерации;

в) при принятии судом решения о признании договора страхования недействительным;

г) при расторжении или приостановлении действия договора о финансировании между территориальным Фондом обязательного медицинского страхования (далее - территориальный Фонд) и Страховщиком, в случае нарушения последним своих обязательств;

д) в других случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

16. На период приостановления действия договора о финансировании, обязательства Страховщика по данному договору обязательного медицинского страхования принимает на себя территориальный Фонд или поручает их выполнить другому Страховщику до перезаключения договора ОМС.

IV. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН

17. За несвоевременное или неполное перечисление единого социального налога, единого налога на вмененный доход для определенных видов деятельности в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования, Страхователь несет ответственность, установленную законодательством о налогах и сборах.

18. Страховщик вправе приостановить действие договора при просрочке страхователем очередного взноса на обязательное медицинское страхование территориальному Фонду свыше 20 дней, уведомив об этом Страхователя, и возобновить действие договора после поступления этих средств с учетом пени.

19. В случае отказа страховщика в предоставлении застрахованному лицу медицинской помощи, предусмотренной территориальной программой обязательного медицинского страхования, территориальному фонду возвращается 100% месячных средств, полученных на данного застрахованного.

20. В случае нарушения сроков выдачи полисов по вине Страховщика, последний уплачивает Страхователю штраф ___ % от размера минимальной оплаты труда за каждый не выданный в установленный срок полис.

V. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

21. Действие страховых полисов, выданных в соответствии с настоящим договором, прекращается:

- одновременно с прекращением действия договора;

- в случае смерти застрахованного;

- в случае увольнения застрахованного с работы.

22. При причинении застрахованным лицом вреда своему здоровью вследствие нарушения предписанного ему медицинского режима, Страховщик вправе предъявить застрахованному лицу иск о возмещении расходов в пределах суммы, затраченной на оказание ему медицинской помощи.

23. Страхователь назначает своего представителя для координации взаимоотношений по обязательному медицинскому страхованию, о чем сообщает Страховщику и застрахованным лицам.

Представитель страхователя вправе получать страховые медицинские полисы (или их дубликаты) за застрахованных лиц.

24. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу: один экземпляр находится у Страхователя, другой у Страховщика.

25. Все неурегулированные настоящим договором вопросы взаимодействия сторон решаются в соответствии с "Временным порядком финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования населения Омской области", "Правилами обязательного медицинского страхования населения Омской области" и другими нормативными документами по обязательному медицинскому страхованию. Споры по настоящему договору рассматриваются в порядке, установленном действующим законодательством.

VI. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН

СТРАХОВЩИК: ЗАО «Медицинская страховая компания «АСТОРМЕД» 
644070, ул. Степная, 73 ИНН 5505006660 / 550401001, т. 400-429, 13-48-13, 296-276, 30-55-48, 23-27-13 
Р/c 40701810300000000713 в ОАО МКБ «СибЭС» г. Омск, БИК 045209713 К.с. 30101810200000000713 
СТРАХОВАТЕЛЬ:  __________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

К настоящему договору прилагаются:

1. Территориальная программа обязательного медицинского страхования населения Омской области.

2. Правила обязательного медицинского страхования населения Омской области.

            СТРАХОВЩИК                






      СТРАХОВАТЕЛЬ

    м.п. __________________      





      м.п. __________________

            "____" ___________________ г.

