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Москва, 2026
1. ПЕРЕЧЕНЬ ПРИНЯТЫХ СОКРАЩЕНИЙ И ОПРЕДЕЛЕНИЙ

	№ п/п
	Сокращение, определение
	Расшифровка сокращения, толкование определения

	1
	ДМС
	Добровольное медицинское страхование

	2
	Страхователь
	АО «Почта России»

	3
	Страховщик
	 Любое юридическое или физическое лицо, в том числе зарегистрированное в качестве индивидуального предпринимателя, оказывающее услуги в соответствии с заключенным договором и получившее лицензию на осуществление соответствующего вида страховой деятельности в установленном Законом Российской Федерации от 27.11.1992 
№ 4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации» порядке

	4
	Услуги
	Добровольное медицинское страхование граждан

	5
	Объект страхования
	Объектом медицинского страхования выступают имущественные интересы, связанные с оплатой организации и оказания медицинской и лекарственной помощи (медицинских услуг) и иных услуг вследствие расстройства здоровья физического лица или состояния физического лица, требующих организации и оказания таких услуг, а также проведения профилактических мероприятий, снижающих степень опасных для жизни или здоровья физического лица угроз и (или) устраняющих их (медицинское страхование)

	6
	Застрахованные лица/Застрахованный
	Работники Страхователя

	7
	Страховой случай
	Страховым случаем является обращение застрахованного лица в период оказания услуг в медицинское учреждение, из числа предусмотренных ТЗ (Приложения №3.1, №3.2 к ТЗ) за медицинскими услугами (Приложения №2.1, №2.2 к ТЗ) по поводу расстройства здоровья или ухудшения состояния застрахованного лица в результате острого заболевания, обострения хронического заболевания, травмы, отравления и иных состояний, требующих оказания медицинской помощи, а также проведения профилактических мероприятий, снижающих степень опасных для жизни или здоровья застрахованного угроз и (или) устраняющих их, путем оказания консультативной, лечебной, диагностической, профилактической, реабилитационно-восстановительной, скорой и неотложной медицинской и стационарной  помощи

	8
	ТЗ
	Техническое задание

	9
	Программа страхования/ Программа ДМС
	Программа добровольного медицинского страхования

	10
	ЛПУ
	Лечебно-профилактические учреждения

	11
	Договор страхования/Договор/Договор ДМС
	Договор добровольного медицинского страхования граждан

	12
	Правила страхования
	«Правила добровольного медицинского страхования» Страховщика

	13
	Страховые риски 
	· Амбулаторно-поликлиническая помощь
· Консультативно-диагностическая помощь в НИИ по медицинским показаниям
· Вызов врача на дом
· Стоматологическая помощь
· Скорая и неотложная медицинская помощь
· Экстренная госпитализация
· Плановая госпитализация
· Врач офиса
· Ведение беременности и роды
· Экстренная медицинская помощь на территории Российской Федерации



1. НАИМЕНОВАНИЕ ОКАЗЫВАЕМЫХ УСЛУГ

Добровольное медицинское страхование граждан.

1. ОПИСАНИЕ УСЛУГИ, ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ

Обеспечение непрерывной страховой защиты имущественных интересов Страхователя, на случай потери застрахованным лицом здоровья. Страховое покрытие предусматривает возможность полной или частичной компенсации расходов на медицинское обслуживание работников Страхователя.
Цель: повышение социальной защищенности работников Страхователя, а также создание инструмента их долгосрочной мотивации и закрепление высококвалифицированного персонала.
Задачи: предоставление возможности работникам Страхователя своевременно и качественно получать медицинскую помощь по медицинским показаниям в лечебных учреждениях при остром заболевании, обострении хронического заболевания, травме или отравлении. 

1. ТРЕБОВАНИЯ К СРОКУ И МЕСТУ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

Начало оказания услуг: с даты подписания договора.
Окончание оказания услуг: по истечении 24 (двадцати четырех) месяцев с даты начала оказания услуг.
Период страхования – с даты начала оказания услуг в течение 24 (двадцати четырех) месяцев, но не ранее: с 25 сентября 2026 года по 24 сентября 2028 года.
Страховое покрытие действует 24 (двадцать четыре) часа в сутки.
Место оказания услуг: в соответствии с Приложениями №3.1, №3.2 к Техническому заданию.

1. ХАРАКТЕРИСТИКИ ОКАЗЫВАЕМЫХ УСЛУГ

Добровольное медицинское страхование граждан осуществляется в соответствии с Приложениями №1, №2.1, №2.2, №3.1, №3.2 и №4 к Техническому заданию.
Страховщик должен предоставить ответственному работнику Страхователя (контактная информация работника указывается в договоре добровольного медицинского страхования граждан) по электронной почте индивидуальные страховые полисы добровольного медицинского страхования в электронном виде не позднее, чем за 3 (три) календарных дня до даты прикрепления застрахованных лиц к договору. Электронные полисы отражаются в Личном кабинете/Мобильном приложении каждого застрахованного лица и дублируются Страховщиком застрахованным лицам по электронной корпоративной почте, указанной в Списке застрахованных лиц (Список застрахованных лиц является одним из неотъемлемых приложений к договору ДМС).
В течение периода оказания услуг Страховщик обязан выделить Страхователю специальный федеральный номер (8-800…) для обслуживания исключительно застрахованных лиц АО «Почта России».
Страхователь имеет возможность внесения изменений в Список застрахованных лиц с 1-го и 15-го числа каждого месяца (прикрепление, открепление, изменение уровня программы страхования, личных данных застрахованных лиц). Внесение изменений в список застрахованных прекращается за 10 (десять) календарных дней до даты окончания оказания услуг.  
В случае увеличения численности застрахованных лиц Страхователь обязан уплатить Страховщику дополнительную страховую премию за каждое новое застрахованное лицо в размере, пропорциональном неистекшему сроку периода страхования от стоимости программы страхования, по которой страхуется новое застрахованное лицо.
При досрочном прекращении оказании услуг в отношении конкретных застрахованных лиц, расчет суммы, подлежащей возврату Страхователю, производится исходя из фактически поступившей суммы страховых вносов за застрахованных лиц, в отношении которых прекращается страхование, за вычетом приходящейся на указанных застрахованных лиц части страховой премии, рассчитанной пропорционально времени, в течение которого оказывались услуги.
При страховании возрастной повышающий коэффициент не применяется.
Страхование осуществляется без медицинского анкетирования работников Страхователя.
Процент увеличения размера страховой премии за второй год оказания услуг не применяется.
Минимальный лимит ответственности Страховщика (страховая сумма) на одно застрахованное лицо составляет не менее 15 000 000 (пятнадцати миллионов) рублей 00 копеек, без учета лимита по полису выезжающих за рубеж.
Наличие круглосуточной консультационной и организационной помощи врачами-диспетчерами службы Страховщика.
Страхование близких родственников застрахованных лиц (супруги, дети и родители) и работников Страхователя, не застрахованных в корпоративном договоре, осуществляется без анкетирования по отдельно заключаемым индивидуальным полисам страхования по утверждённым тарифам по договору с применением коэффициента 1,3. По детским программам страхования коэффициент не применяется.
Открепление застрахованных лиц с выявленными заболеваниями и состояниями, указанными в перечне исключений из Программы ДМС и/или Правилах страхования, не производится. Страховщик оказывает услуги застрахованному лицу в объеме, предусмотренном программой страхования за исключением заболеваний, послуживших причиной нестрахового заболевания. При этом, доплата страховой премии соразмерно увеличению страхового риска изменения условий страхования (в т.ч. сокращения срока его действия, уменьшения объема услуг, изменение типа доступа, установления лимитов страховых выплат и др.) как в целом по договору, так и в отношении отдельных застрахованных лиц не допускается.
Плановые госпитализации осуществляются в стационары по программе страхования. Плановое размещение застрахованных по г. Москве в ЛПУ более низкой категории, в том числе городские больницы не допускается.
Для исполнения обязательств по договору Страховщик назначает ответственных сотрудников по следующим направлениям:
[bookmark: _GoBack]- куратор по административным вопросам: оформление и изготовление комплектов страховых документов, в т. ч. для родственников работников, оформление дополнительных соглашений, расчет страховых премий по программам страхования для новых застрахованных лиц, предоставление статистической отчетности по страховым выплатам, осуществление выверки лечебных учреждений на актуальность в срок, указанный Страхователем, и т.п. В случае ненадлежащего исполнения функциональных обязанностей куратором по административным вопросам, не предоставления или несвоевременного предоставления информации по запросу Страхователя, не предоставление или несвоевременное предоставление ответа на телефонные звонки и/или электронные письма, Страховщик обязан по требованию Страхователя произвести замену куратора; 
- два врача-куратора для медицинского сопровождения застрахованных по вопросам организации медицинской помощи и консультаций по объему предоставляемых медицинских услуг в рамках Программ ДМС. Врач-куратор оказывает содействие в решении сложных, нестандартных и спорных ситуаций по программам ДМС, осуществляет контроль качества медицинских услуг, взаимодействует с ЛПУ по вопросам обеспечения застрахованных лиц качественной медицинской помощью в полном объеме, осуществляет организацию лечения в медицинских учреждениях, осуществляет сопровождение застрахованных лиц по телефону и по электронной почте, обрабатывает входящие обращения из медицинских организаций. В случае ненадлежащего исполнения функциональных обязанностей врача-куратора, Страховщик обязан по требованию Страхователя произвести замену врача-куратора;
- один ВИП врач-куратор для медицинского сопровождения застрахованных лиц руководящего состава (программы «ВИП 1», «ВИП 2», «ВИП 2.1», «ТОП», «ТОП 1», «ВИП регионы») - организует персонализированную медицинскую помощь и оказывает помощь с решением любых вопросов по ДМС. График работы ВИП врача-куратора с 09:00 до 18:00 по МСК.
Для вновь образованных и/или присоединенных дочерних компаний 
АО «Почта России», принявших решение об оформлении договора добровольного медицинского страхования граждан для своих работников или пролонгации на новый период, в случае оформления договора на 12 (двенадцать) месяцев, в период действия договора с АО «Почта России», должны сохраняться условия страхования (фиксированные страховые премии, страховые суммы, тарифы), отраженные в договоре добровольного медицинского страхования граждан для АО «Почта России» вне зависимости от даты начала страхования. 
Перечень дочерних компаний:
ООО «Почтовые финансы»;
ООО «Почтовая Марка»;
ООО «Почтовые технологии»;
ООО «Почтовая Логистическая Компания»;
ООО «Почта Сервис»;
АО «Национальные Логистические Технологии»;
ООО «Почта Инвест».

1. ТРЕБОВАНИЯ К ПОРЯДКУ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ

5.  Требования к качеству оказываемых услуг
Услуги должны быть оказаны в соответствии с: 
· требованиями по организации страхового дела, указанными в главе 48 «Страхование» Гражданского кодекса Российской Федерации (часть вторая) от 26.01.1996 № 14-ФЗ;
· Законом Российской Федерации от 27.11.1992 № 4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации»;
· Правилами страхования. 

5.  Условия оказания услуг
Оказание услуг должно осуществляться 24 (двадцать четыре) месяца с даты подписания договора.
Страховщик должен предоставить специальный федеральный номер для обслуживания исключительно застрахованных лиц Страхователя.
Страховщик должен предоставлять Страхователю отчеты не позднее 25 (двадцать пятого) числа месяца, следующего за последним месяцем каждого квартала, содержащие информацию по обращениям застрахованных лиц в медицинские учреждения с разбивкой по рискам, медицинским учреждениям и суммой выплат за соответствующий период действия договора. В отчетах должен быть указан коэффициент убыточности и расчет этого показателя. Данные отчеты не должны содержать персональные данные застрахованных лиц.

5.  Требования к безопасности 
Соблюдение мер по обеспечению безопасности персональных данных при их обработке, предусмотренных Федеральным законом от 27.07.2006                     № 152-ФЗ «О персональных данных». 

5.  Требования по приемке услуг
В соответствии с условиями договора.

5.  Требования по передаче заказчику закупки технических 
и иных документов (оформление результатов оказанных услуг)
В соответствии с условиями договора.

1. ТРЕБОВАНИЯ К СРОКУ И (ИЛИ) ОБЪЕМУ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ГАРАНТИЙНЫХ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ 

Не установлены.

7. СПЕЦИАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ

Правила страхования предоставляются участником закупочной процедуры, с которым заключается договор, на стадии заключения договора и являются его неотъемлемой частью.

1. ПЕРЕЧЕНЬ ПРИЛОЖЕНИЙ

	Номер приложения
	Наименование приложения
	Номер страницы

	1.
	Перечень программ Добровольного медицинского страхования (ДМС)
	

	2.1.
	Перечень обязательных услуг и исключений. Взрослые (программы страхования, исключения, порядок организации медицинской помощи, аптечка)
	

	2.2.
	Перечень обязательных услуг и исключений. Дети (программа страхования, исключения, порядок организации медицинской помощи)
	

	3.1.
	Список лечебно-профилактических учреждений: Москва
	

	3.2.
	Список лечебно-профилактических учреждений: Регионы
	

	4.
	Список бонусных и сервисных услуг
	



