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	СТАТЬЯ I: ОПРЕДЕЛЕНИЕ.
Террористический акт: действие, включая среди прочего применение силы или насилия и/или угрозу совершения такого действия, совершенное лицом или группой (групп) лиц, действующих самостоятельно, либо от имени какой-либо организации (организаций) или правительства (правительств) или в связи с ними, совершенное с политическими, религиозными, идеологическими или схожими целями, в т.ч. стремление повлиять на какое-либо правительство и/или вызвать у общественности или какой-либо части общественности страх; либо использование любого биологического, химического, радиоактивного или ядерного вещества, материала, устройства или оружия.
Альтернативная медицина: системы, практика и продукты медицины и здравоохранения, которые в настоящий момент не считаются частью классической медицины или стандартного лечения, включая среди прочего: акупунктуру, ароматерапию, хиропрактику, гомеопатию, натуропатию и остеопатию.
Форма заявления:  форма, которую должен заполнить Застрахованный и/или Страхователь при подаче заявления на страхование.
Выплаты: объем или уровень обслуживания и покрытия, на которое Застрахованный имеет право в рамках Договора страхования.
Best Doctors: Best Doctors Services S.L.U., в составе Best Doctors Inc. – обслуживающая компания, предоставляющая следующие медицинские услуги, связанные с Договором страхования: InterConsultation™ и FindBestCare®.
Церебральный синдром: наличие мозгового расстройства или повреждения мозга, приводящего к частичному или полному нарушению мозговых функций.
Консультант-кардиолог: врач, специализирующийся на заболеваниях сердца и сердечно-сосудистой системы.
Убыток: событие, приведшее к последствиям, полностью или частично входящим в покрытие по Договору страхования. Последствия, вызванные одной и той же причиной, будут считаться единым Убытком.
Дата вступления в силу: дата, указанная в Договоре страхования как дата начала действия страхования.
Дата начала действия страхования: дата начала действия покрытия для каждого Застрахованного, указанная в Договоре страхования (приложение 3) и индивидуальном страховом полисе.
Члены семьи: 
Член семьи: (1)  Застрахованного или (2)   сын и/или дочь Застрахованного или супруга (супруги) Застрахованного (в т.ч. родной, приемный или официально усыновленный ребенок), возраст которого не более 35 лет.
Супруг (супруга) и/или сын/дочь должны проживать вместе со Страхователем (в качестве основного места проживания), если Страховая компания не согласует другие варианты.
Врач: профессионал, имеющий официальное разрешение на осуществление медицинской деятельности. 
Исключение: определенная ситуация или состояние, не входящее в покрытие по Договору страхования, в отношении которого Страховая компания не обязана платить в случае Убытка. Исключения перечислены в Статье V настоящих Условий.
Период исключения: 180 дней с даты начала действия страхования или с даты включения нового Застрахованного в программу; любое заболевание, которое было диагностировано или симптомы которого впервые проявились в данный период, не признается страховым случаем. 
Экспериментальное лечение: лечение, процедура, курс лечения, оборудование,  лекарственный или фармацевтический препарат, предназначенные для медицинского или хирургического использования, чья безопасность, эффективность или целесообразность для лечения заболеваний или травм не подтверждена различными научными организациями, признанными международным медицинским сообществом, или в отношении которых проводятся исследования, испытания или клинические исследования на любой стадии.
Дата истечения срока страхования: дата, когда покрытие в отношении Застрахованного по настоящим условиям истекает и прекращает действовать, указанная в Договоре страхования.
Медицинская анкета: форма, заполненная и подписанная Застрахованным до оформления Полиса, являющаяся основанием для анализа рисков, проводимого Страховой компанией. В случае принятия на страхование  несовершеннолетних детей эта форма может быть заполнена и подписана  законным опекуном Застрахованного.
Стационар: частная или государственная организация, законно уполномоченная предоставлять медицинское лечение по заболеваниям или травмам, располагающее материальными / техническими средствами и компетентным персоналом для проведения диагностирования и хирургического вмешательства, с круглосуточным (24 часа в день) присутствием врачей и медицинского персонала.
Госпитализация: пребывание в стационаре или клинике с проживанием.
Индивидуальный страховой полис (индивидуальный сертификат): Документ, который выдается Страховщиком каждому Застрахованному лицу и содержит информацию о существенных условиях Договора страхования.
Заболевание: возникающее в связи с воздействием патогенных факторов нарушение деятельности организма, здоровья, способности адаптироваться к изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов организма. 
Если заболевание вызвано той же причиной, что и более раннее заболевание, или связанными причинами, такое заболевание будет считаться продолжением более раннего заболевания, а не отдельным заболеванием.
Страховая компания (Страховщик): ООО СК «Альянс Жизнь»
InterConsultation: структурированный процесс получения мнения другого врача на основе тщательного анализа медицинской информации Застрахованного и сопутствующего диагностического материала медицинским экспертом мирового класса, пользующегося общественным признанием. Данная услуга предоставляется организацией Best Doctors.
Необходимые с медицинской точки зрения: медицинские услуги и изделия:
· необходимые для выполнения базовых медицинских потребностей Застрахованного и; 
· оказываемые наиболее целесообразным с медицинской точки зрения способом и в условиях, уместных для оказания медицинского обслуживания, принимая во внимание одновременно стоимость и качество обслуживания и;
· по типу, частоте и продолжительности лечения соответствующие научно обоснованным рекомендациям медицинских и исследовательских организаций, организаций или государственных органов медицинского страхования, согласованных Страховой компанией и; 
· соответствующие диагнозу заболевания;
· необходимые по причинам, иным чем удобство Застрахованного или его/ее Врача и;
· в отношении которых преобладающая и прошедшая экспертную оценку медицинская литература содержит подтверждение:
· их безопасности и эффективности для лечения и диагностирования заболевания, для которого предлагается их использование;
· безопасности в силу потенциальной эффективности при лечении заболевания, угрожающего жизни пациента, в условиях испытаний с клиническим контролем.
Лекарства: Любое вещество или комбинация веществ, которые могут применяться внутрь или наружно Застрахованным:
с целью восстановления, коррекции или изменения физиологических функций,  и  оказывающие фармакологическое, иммунологическое или метаболическое действие, или, с целью постановки диагноза. 
При этом приобретение которых  возможно по рецепту врача в фармацевтическом учреждении, имеющим лицензию.
Рецепт, выписанный для оригинальных лекарств, также действует и для дженериков с теми же активными ингредиентами, дозой и формой выпуска, как и у оригинальных лекарств
Неинвазивный рак или рак “in situ”: злокачественная опухоль, ограниченная той эпителиальной тканью, где она возникла, и не проникшая в строму или окружающие ткани. Это преинвазивная злокачественная опухоль, диагностированная в начальной стадии, с благоприятным прогнозом при условии ее полного удаления.
Договор страхования: Документ, который заключен между Страховщиком и Страхователем и устанавливает все существенные условия страхования, в том числе: данные о страхователи, риски Застрахованных, критерии принятия на страхование, страховую сумму, страховую премию, даты страхования
Партнер: официальный супруг, гражданский партнер или, в случае если лица не состоят в браке, лицо старше 18 лет, проживающее вместе с Застрахованным и находящееся в финансовой зависимости от Застрахованного (либо оба лица находятся в финансовой зависимости друг от друга). Партнер не может быть родственником Застрахованного за исключением статуса официального супруга или гражданского партнера, и Застрахованный может назвать лишь одно лицо своим Партнером. Застрахованный и Партнер могут быть как разного, так и одного пола. 
Документация по договору страхования: письменная документация, в которой указаны условия страхового договора, в т.ч. настоящие условия, Правила ДМС, заявление на страхование, медицинская анкета и индивидуальный страховой полис, а также любые приложения или дополнительные соглашения, которые могут быть включены при необходимости с целью изменения данных документов.
Страхователь: Физическое или юридическое лицо, которое обращается за страхованием и принимает условия и обязательства согласно Договора страхования за исключением обязательств, которые по своей сути должны выполняться Застрахованными.
Предшествующие состояния: любые заболевания,
которые были диагностированы, по которым было проведено лечение либо проявившиеся связанными зафиксированными в медицинских документах симптомами, подтвержденными записями врачей, лабораторными и функциональными инструментальными исследованиями или о существовании которых Застрахованному лицу было известно, в течение 10 лет до момента начала действия страхового покрытия.
Предварительный медицинский акт: письменное согласование со стороны Страховщика или Best Doctors, включающее подтверждение покрытия по Договору страхования до оказания услуг в указанном стационаре за пределами страны проживания Застрахованного, любого лечения, услуг, изделий медицинского назначения или рецептурных лекарственных препаратов, относящихся к убытку.
Премия: стоимость страхования, сумма, причитающаяся Страховщику, и оплачиваемая Страхователем. Частота оплаты указана в Договоре страхования. 
Протез: устройство, заменяющее собой орган или его часть, либо полностью или частично выполняющее функцию неработоспособной или неправильно функционирующей части тела.
Страховая сумма: Страховой суммой является определенная договором страхования денежная сумма, в пределах которой Страховщик обязуется при наступлении страхового случая (страховых случаев), в предусмотренном договором страхования порядке, выплатить страховое возмещение. Максимальная подлежащая уплате сумма, определенная в Договоре страхования, в случае возникновения заболеваний или проведения медицинских процедур, входящих в покрытие и указанных в Статье III настоящих условий.
Максимальная страховая сумма на период действия договора страхования Застрахованного лица при страховании по настоящей программе может устанавливаться в размере не более 2 000 000 евро, лимит страховой суммы на 1 год страхования составляет 1 000 000 евро. Как только размер страхового возмещения в течение всего периода действия договора страхования Застрахованного лица по всем страховым случаям суммарно оказывается равен 2 000 000 евро, договор в отношении данного Застрахованного лица прекращается. В случае исчерпания страховой суммы в полном объеме Страхователь вправе не включать такое Застрахованное лицо в список застрахованных лиц  по настоящей программе при пролонгации Договора страхования на новый срок.
Хирургические операции: любые операции, осуществляемые с диагностической или терапевтической целью, проводимые хирургом в стационаре путем рассечения или другими способами внутреннего проникновения, обычно требующие использования операционной.

	CLAUSE I: DEFINITIONS
Acts of Terrorism: An act, including but not limited to the use of force or violence and/or the threat thereof, of any person or group(s) of persons, whether acting alone or on behalf of or in connection with any organization(s) or government(s) committed for political, religious, ideological or similar purpose including the intention to influence any government and/or to put the public, or any section of the public, in fear; or the use of any biological, chemical, radioactive or nuclear agent, material, device or weapon.
Alternative Medicine: Medical and health care systems, practices, and products that are not presently considered to be part of conventional medicine or the standard treatments, including but not limited to:  acupuncture, aromatherapy, chiropractic medicine, homeopathic medicine, naturopathic medicine and osteopathic medicine.
Application Form: Form that the Insured and/or the Policyholder must complete in order to apply for the insurance.
Benefits: The extent or degree of service and coverage the Insured Member is entitled to receive under the Insurance Contract.
Best Doctors: Best Doctors Services S.L.U. part of Best Doctors Inc., a service company that provides the following medical services associated with the Insurance Contract : InterConsultation™ and FindBestCare®.
Cerebral Syndrome: The presence of a cerebral disorder or damage to the brain resulting in the partial or total impairment of the brain functions.
Consultant Cardiologist: A Doctor specialized in diseases of the heart and the cardiovascular system.
Claim: An event resulting in consequences completely or partly covered by the Insurance Contract. Consequences resulting from the same cause will be considered a single Claim.
Commencement Date: The date coverage starts that is shown in the Insurance Contract.
Cover Start Date: The date coverage starts for each Insured Member, as stated in the Insurance Contract (Annex 3) and Individual Insurance Policy.
Dependent: (1) The Group Participant’s Partner or (2) a son and/or daughter of the Group Participant or the Group Participant’s spouse (including a natural child, stepchild or a legally adopted child) who is 35 years of age or younger. 
The principal place of residence of the partner/spouse or son and/or daughter must be with the Group Participant unless the Insurance Company approves other arrangements. 
Doctor: Professional who is legally authorized to practice medicine.
Exclusion: This is a stipulated situation or condition which is not covered by the Insurance Contract  and for which the Insurance Company is not obliged to pay in the case of a Claim. The Exclusions are listed in Clause V of this Terms and Conditions.
Exclusion Period: 180 days, from the Cover Start Date of the respective Insured Member, during which any Illness diagnosed or showing their first medically documented symptoms will not be eligible for any covered benefits during the life time of the insurance.
Experimental Treatment: A treatment, procedure, course of treatment, equipment, medicine or pharmaceutical product, intended for medical or surgical use, which has not been universally accepted as safe, effective and appropriate for the treatment of Illnesses or Injuries by the various scientific organizations recognized by the international medical community, or which is undergoing study, research, testing or is at any stage of clinical experimentation.
Expiry Date: The date on which cover under this Policy will lapse and cease to be effective as shown in theGroup Contract. 
Health Questionnaire: Form completed and signed by the Insured prior to the formalization of the Policy which is the basis for the risk analysis conducted by the Insurance Company. In the case of minors, the form could be completed and signed by legal guardian of the Insured.
Hospital: A private or public organization legally authorized to provide medical treatment for Illnesses or bodily injuries, equipped with the material/technological means and adequate staff to provide diagnosis and surgical interventions, and attended by Doctors and medical staff 24 hours a day.
Hospitalization: An overnight stay at a Hospital or clinic.
Individual Insurance Policy (Individual Certificate): The document sent by the Insurance Company to every Insured Member which details essential terms of Insurance Contract. 
Illness: arising in connection with exposure to pathogens disruption of the body, health, ability to adapt to the changing conditions of the external and internal environment while varying protective compensatory and protective-adaptive reactions and mechanisms of the body.
If an aliment is due to the same cause that produced a previous Illness or a related cause, the Illness shall be considered as a continuation of the previous one and not as a separate Illness.
Insurance Company (Insurer): LLC IC Allianz Life.
InterConsultation: A structured second medical opinion process, based on an in-depth review of the Insured Member’s medical information and supporting diagnostic material by a well-recognised, world-class medical expert. This service is provided by Best Doctors.
Medically Necessary: health care services and supplies which are:
· necessary to meet the basic health needs of the Insured Member and;
· rendered in the most medically appropriate manner and type of setting appropriate for the delivery of the health service, taking into account both cost and quality of care and;
· consistent in type, frequency and duration of treatment with scientifically based guidelines of medical, research, or health care coverage organizations or governmental agencies that are accepted by the Insurance Company and
· consistent with the diagnosis of the condition or Illness and;
· required for reasons other than the convenience of the Insured Member or his/her Doctor and.
· demonstrated through prevailing pre-reviewed medical literature to be either:
· safe and effective for treating or diagnosing the condition or Illness for which its use is proposed or;
· safe by promising efficiency for treating a life threatening condition or Illness in a clinically controlled research setting.
Medication: Any substance or combination of substances which may be used in or administered to the Insured either with a view to restoring, correcting or modifying physiological functions by exerting a pharmacological, immunological or metabolic action, or to making a medical diagnosis,  obtainable only with a medical prescription by a Doctor and dispensed by a licensed pharmacist.
A prescription made for a brand-name Medication is valid for a generic Medication with the same active ingredients, strength and dosage form as the brand-name version.
Non-invasive or “in situ” Cancer: Malignant tumour which is limited to the epithelium where it originated and did not invade the stroma or the surrounding tissues. This is a pre-invasive malignant tumour, diagnosed in an initial phase, with favourable prognosis if it is completely removed.
Insurance Contract: Document concluded between Policyholder and Insurer which shows all the essential terms of insurance including: the Policyholder´s details, Risk Insured, Group Scheme, Sum Insured, Premium, Commencement and Expiry Date. 
Partner: The legal spouse, civil partner or, if unmarried, someone over 16 who lives with the Insured Member and is financially dependent on the Insured Member (or both are financially dependent on each other).  The Partner cannot be a relative of the Insured Member other than the legal spouse or civil partner, and the Insured Member can only name one person as Partner.  They can be the same or opposite sex.
Contractual Documentation: The written documentation which details the conditions of the insurance contract, including these Terms and Conditions, VMI Rules, the Application Form, Health Questionnaire and the Individual Certificate, as well as any appendix or addendum that may be included, if necessary, to modify or alter these documents.
Policyholder: Individual or the legal entity that applies for and accepts the Insurance Contract and that is legally bound to the obligations of this Insurance Contract, with the exception of the obligations that due to their nature affect the Insured Member. 
Pre-Existing Conditions: Any Illnesses which were diagnosed, treated or which showed related medically documented symptoms, confirmed by the records of doctors, laboratory, functional instrumental studies or the research of which the Insured Member was aware, within a period of 10 years prior to the Cover Start Date.
Preliminary Medical Certificate: Written approval, issued by the Insurance Company or Best Doctors, which includes confirmation of cover under the Insurance Contract prior to the services being performed in the indicated Hospital, outside of the Insured Member´s country of residence, for any treatment, services, supplies or prescriptions relating to the Claim.
Premium: The price of the insurance, the amount due to the Insurance Company and paid by the Policyholder. The frequency of the payment is detailed in the Insurance Contract.
Prosthesis: A device which replaces all or part of an organ or replaces all or part of the function of an inoperative or malfunctioning part of the body.
Sum Insured: The Insured sum is an amount set forth in the insurance contract, which is a limit for the insurance indemnity payable by the Insurer upon occurrence of an insured event (insured events) according to the procedure envisaged in the insurance contract.The maximum amount payable as defined in the Insurance Contract in the event of a Covered Illnesses or Medical Procedures stated under Clause III of these Terms and Conditions.
The maximum insured amount for the period of insurance contract for the Insured Member under this program can be established at the amount of not more than EUR 2,000,000, sum limit for one insurance year is EUR 1,000,000. As soon as the amount of claims throughout the whole period of the duration of the insurance contract with respect to the Insured Member for all insured events becomes equal to EUR 2,000,000, the contract with respect to this Insured Member expires. In case the insured amount is fully utilized, the Policyholder has the right not to include such Insured Member in the list of the Insured Members upon this program at the renewal of the insurance contract for the new period.
Surgery: All operations with a diagnostic or therapeutic purpose, carried out through incision or other means of internal entry, by a surgeon at a Hospital and which normally requires the use of an operating theatre.



	СТАТЬЯ II: ОСНОВНЫЕ УСЛОВИЯ ПРОГРАММЫ СТРАХОВАНИЯ
Страховая программа «Critical Advantage» разработана на основе комплексной программы международного медицинского страхования (приложение 4 к Правилам ДМС).
Цель программы страхования   - это предоставление Застрахованному покрытия в отношении услуг и медицинских расходов, связанных с лечением заболеваний и проведением медицинских процедур, входящих в покрытие, при условии соблюдения следующих условий:
· Процедура осуществляется в период покрытия;
· Диагноз, приведший к медицинской процедуре, подтвержден в рамках услуги InterConsultation; 
· Соответствующее заболевание или состояние не было диагностировано и симптомы заболевания либо состояния не были задокументированы в медицинских документах в течение 10 лет до момента начала действия страхового покрытия или в течение периода исключения в отношении соответствующего застрахованного лица по Договору;
· Лечение является необходимым с медицинской точки зрения;
· Медицинские расходы не превышают страховую сумму и лимиты, указанные в Особых условиях; 
· Лечение организовано Best Doctors в соответствии с процедурой урегулирования убытков, предусмотренной в Статье VI;
· Медицинские расходы возникли за пределами Российской Федерации.
· Расходы на медицинскую диагностику, лечение, услуги, изделия медицинского назначения или рецептурные лекарственные препараты входят в покрытие по  Программе страхования в соответствии со Статьей IV.

	CLAUSE II: GENERAL CONDITIONS OF INSURANCE PROGRAM
The Insurance program ‘Critical Advantage’ is based on comprehensive international medical program (annex 4 to VMI Rules).
The object of the Insurance Program  is to provide the Insured Member with cover for the services and medical expenses in respect of treatment for Covered Illnesses and Medical Procedures, when all the following conditions are met:
· The procedure is performed during the period of cover;
· The diagnosis leading to the medical procedure is confirmed by the InterConsultation service;
· The relevant Illness or condition was not diagnosed, and no symptoms were medically documented,  within  a period of 10 years prior to the Cover Start Date or during the Exclusion Period of the respective Insured Member under the Insurance Contract;
· The treatment is Medically Necessary;
· The medical and services expenses are within the Sum Insured and limits stated in the Insurance Contract; 
· The treatment is arranged by Best Doctors in accordance with the Claims Procedure  process set out in Clause VI;
· The medical expenses arise outside The Russian Federation. 
· The expenses for any medical diagnoses, treatment, services, supplies or prescriptions are covered by the Insurance Program as stated in Clause IV.



	СТАТЬЯ III: ЗАБОЛЕВАНИЯ И МЕДИЦИНСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ, ВХОДЯЩИЕ В ПОКРЫТИЕ
В покрытие по Договору входят следующие заболевания и медицинские процедуры:
Лечение раковых заболеваний
Лечение любых злокачественных опухолей, в т.ч. лейкемии, саркомы и лимфомы (кроме кожной лимфомы), для которых характерен неконтролируемый рост и распространение злокачественных клеток и инвазия тканей, а также любое лечение предраковых опухолей и рака “In-situ”, поразившего эпителий, в котором он образовался, и не проникший в строму или в окружающие ткани.
Аорто-коронарное шунтирование (реваскуляризация миокарда)
Проведение операции по рекомендации консультанта-кардиолога по исправлению сужения или блокады одной или нескольких коронарных артерий с помощью шунтов.
Замена или восстановление сердечного клапана
Проведение операции по рекомендации консультанта-кардиолога по замене или восстановлению одного или нескольких сердечных клапанов.
Нейрохирургия
Любое хирургическое вмешательство в мозг, другие внутричерепные структуры, а также доброкачественные опухоли, расположенные в спинном мозге.
Трансплантация органов/тканей от живого донора
Хирургическая трансплантация, при которой Застрахованный получает почку, сегмент печени, долю легкого, сегмент поджелудочной железы или костного мозга (аутологичный или аллогенный) от живого совместимого донора.

	CLAUSE III: COVERED ILLNESSES AND MEDICAL PROCEDURES
The following Illnesses and medical procedures are covered by the Insurance Program:
Cancer treatment 
Treatment of any malignant tumour including leukaemia, sarcoma and lymphoma (except cutaneous lymphoma), characterised by the uncontrolled growth and spread of malignant cells and the invasion of tissues, as well as any treatment of a pre-malignant tumour and In-situ Cancer which is limited to the epithelium where it originated and did not invade the stroma or the surrounding tissues.
Coronary artery bypass surgery (myocardial re-vascularity) 
The undergoing of surgery on the advice of a Consultant Cardiologist to correct narrowing or blockage of one or more coronary arteries with by-pass grafts.
Heart valve replacement or repair
The undergoing of surgery on the advice of a Consultant Cardiologist to replace or repair one or more heart valves.
Neurosurgery 
Meaning any surgical intervention of the brain, any other intracranial structures as well benign tumours located in the spinal cord.
Live-donor organ/Tissue Transplant 
Meaning a surgical transplant in which the Insured Member receives a kidney, a segment of liver, a pulmonary lobe, a section of pancreas or bone marrow (autologous or allogeneic) from a live compatible donor.



	СТАТЬЯ IV: РАСХОДЫ, ВХОДЯЩИЕ В ПОКРЫТИЕ 
Страховщик возмещает следующие расходы (в  пределах лимитов, указанных в Договоре страхования), возникающие в связи с заболеваниями и медицинскими процедурами, входящими в покрытие, указанными в Статье III настоящих условий
A. А. МЕДИЦИНСКИЕ РАСХОДЫ
1. 1. По Стационару в связи с:
1.1
Проживанием, питанием и общим уходом, предоставленными во время пребывания Застрахованного в палате, отделении или секции стационара, либо в отделении реанимации или наблюдения;
1.2
Другие услуги стационара, в т.ч. предоставляемые амбулаторным отделением стационара, а также расходы, относящиеся к стоимости дополнительной кровати или кровати сопровождающего лица, если стационар предоставляет такую услугу;
1.3 Использование операционной и всех включенных в нее услуг.
2. 2. Дневного стационара или независимой консультации, но только если лечение, хирургическое вмешательство или рецептурное лекарственное средство входили бы в покрытие по   Договору при их предоставлении в стационаре.
3. 3. Врача, в отношении осмотра, лечения, оказания медицинской помощи или хирургического вмешательства.
4. 4. Связанные с выездом врачей во время госпитализации.
5. На следующие медицинские и хирургические услуги, лечение или рецептурные лекарственные средства:
5.1
Анестезия или применение анестетиков при условии, что данные действия осуществляются квалифицированным анестезиологом.
5.2
Лабораторный анализ и патологическое исследование, рентген-диагностика, радиотерапия, радиоизотопная диагностика, химиотерапия, электрокардиограмма, эхокардиография, миелограмма, электроэнцефалограмма, ангиограмма, компьютерная томография и другие схожие исследования и способы лечения, необходимые для диагностики и лечения входящих в покрытие заболеваний или проведения входящих в покрытие медицинских процедур, при условии их проведения врачом или под медицинским контролем;
5.3
Переливание крови, введение плазмы и сыворотки;
5.4
Расходы, относящиеся к использованию кислорода, применению внутривенных растворов и инъекций.
6. На фармацевтические продукты или лекарственные препараты, применяемые по медицинскому предписанию во время госпитализации Застрахованного для лечения входящего в покрытие заболевания или проведения входящей в покрытие медицинской процедуры. Фармацевтические продукты и лекарственные препараты, назначенные для послеоперационного лечения, входят в покрытие в течение 30 дней с момента завершения Застрахованным стадии лечения, проведенной за пределами Российской Федерации и только при условии, что данные средства приобретены до возвращения в Российскую Федерацию.
7. На наземную и воздушную экстренную медицинскую транспортировку в случае, если это предписано врачом и заранее согласовано со Страховщиком.
8. На услуги, предоставленные живому донору в ходе удаления органа, подлежащего трансплантации Застрахованному, возникшие в связи с:
8.1
Процедурой поиска потенциальных доноров;
8.2
Услугами стационара, предоставленными донору, в т.ч. проживание в палате, отделении или секции стационара, питание, услуги общего ухода, другие медицинские услуги, оказываемые персоналом стационара, лабораторные исследования и использование оборудования и другого оснащения стационара (кроме предметов личного пользователя, не являющихся необходимыми в процессе удаления органа или ткани для трансплантации);
8.3
Хирургическим вмешательством и медицинскими услугами по удалению органа или ткани донора для трансплантации Застрахованному.
9. На услуги и материалы, предоставленные для посева костного мозга в связи с предстоящей трансплантацией ткани Застрахованному. Покрытие распространяется только на расходы, понесенные с даты начисления первичной стоимости медицинских услуг, входящих в покрытие.
B. РАСХОДЫ НА ТРАНСПОРТИРОВКУ
На транспортировку за границу Застрахованного и одного сопровождающего (плюс живого донора в случае трансплантации) с единственной целью получения лечения по согласованию со Страховщиком. Вся организация транспортировки должна осуществляться Best Doctors, и  Страховой компанией не возмещаются расходы за иную транспортировку, организованную Застрахованным или третьим лицом от лица Застрахованного. 
Best Doctors несут ответственность за установление дат транспортировки в соответствии с согласованным графиком лечения. Указанные даты доводятся до сведения Застрахованного в сроки, которые позволяют Застрахованному совершить все необходимые ему приготовления.
В случае, если Застрахованный изменяет даты транспортировки по сравнению с теми, которые были сообщены ему Best Doctors, Застрахованный обязан компенсировать Страховой компании и/или Best Doctors все расходы, связанные с организацией и осуществлением новой транспортировки, за исключением случаев, когда изменения были согласованы Best Doctors и Страховой компанией как необходимые с медицинской точки зрения.
Организация включает в себя:
· Транспортировку Застрахованного от места его постоянного проживания, а также одного сопровождающего (и живого донора в случае трансплантации) в необходимый аэропорт или на международный железнодорожный вокзал, железнодорожный или авиабилет экономического класса до города, где будет проводиться лечение, а также транспортировку в предусмотренный отель.
· Транспортировку Застрахованного и/или компаньона (плюс живого донора в случае трансплантации) в течение периода лечения между предусмотренным отелем и стационаром или лечащим врачом, происходящую туда-обратно в течение дня.
Эта услуга будет доступна только в случае, если она была организована напрямую Best Doctors в предусмотренном отеле, и включает в себя только одну транспортировку в день.
· Персонал, назначенный Best Doctors, будет сопровождать Застрахованного от адреса его постоянного места проживания в необходимый аэропорт или на международный железнодорожный вокзал, а также из аэропорта или международного железнодорожного вокзала в пункте назначения в предусмотренный отель.
· Персонал, назначенный Best Doctors, будет сопровождать Застрахованного в его первую поездку из предусмотренного отеля в стационар или к лечащему врачу, а также поможет при оформлении документов для госпитализации и организации госпитализации Застрахованного.
Также организуется транспортировка, и покрываются расходы на транспортировку Застрахованного лица и его сопровождающего (а также живого донора в случае трансплантации) из стационара или предусмотренного отеля за рубежом в аэропорт при возвращении в Россию.
Количество запросов на транспортировку не ограничено; тем не менее, каждый случай транспортировки должен быть предварительно согласован Best Doctors со Страховой компанией как соответствующий условиям и покрытию Договора.
C. РАСХОДЫ НА ПРОЖИВАНИЕ
На проживание Застрахованного и одного сопровождающего (плюс живого донора в случае трансплантации) во время пребывания за границей с единственной целью получения лечения по согласованию со Страховщиком. Вся организация проживания должна осуществляться Best Doctors, и  Страховой компанией не возмещаются расходы за иное проживание, организованное Застрахованным или третьим лицом от лица Застрахованного. Вся организация проживания должна осуществляться Best Doctors.    
Best Doctors несут ответственность за организацию проживания в те даты, которые соответствуют согласованному графику лечения. Даты сообщаются Застрахованному в сроки, позволяющие Застрахованному совершить все необходимые приготовления.
Best Doctors установят дату возвращения в соответствии со сроком завершения лечения и по согласованию с лечащим врачом тогда, когда Застрахованный будет в состоянии путешествовать.
В случае если Застрахованный изменит дату поездки, ранее согласованную Страховой компанией и Best Doctors, Застрахованный должен будет компенсировать Страховой компании и/или Best Doctors все расходы, связанные с новой организацией проживания, если только это изменение не было согласовано со Страховой компанией и Best Doctors как необходимое с медицинской точки зрения. 
Организация проживания включает:
· Бронирование комнаты на двоих с одной двуспальной или двумя односпальными кроватями в отеле высокого качества (3- или 4-звездного) включая завтрак, соответствующего критериям в лучших интересах Застрахованного.
· (Выбор отеля зависит от доступности свободных номеров и близости к стационару или лечащему врачу в пределах радиуса 10 км.)
· Питание (кроме завтрака), а также сопутствующие расходы в отеле не входят в покрытие.
· Количество ночей, входящих в покрытие, не ограничено и будет соответствовать продолжительности лечения.
· Доплата Застрахованным за улучшенный номер в отеле не разрешается.
D. РАСХОДЫ НА ПОСМЕРТНУЮ РЕПАТРИАЦИЮ 
В случае смерти Застрахованного (или живого донора в случае трансплантации) за пределами  Российской Федерации в ходе лечения, организованного в соответствии с настоящими условиями, Страховая компания оплатит репатриацию останков умершего лица в Российскую Федерацию.
В покрытие входят только услуги и изделия, необходимые для подготовки тела умершего лица и транспортировки его в Российскую Федерацию , в т.ч.:
· Услуги похоронного бюро по организации международной репатриации, в т.ч. бальзамирование и все административные вопросы. 
· Гроб, который отвечает минимальным обязательным требованиям для транспортировки забальзамированных тел , которые установлены соответствующими международными правилами. 
· Транспортировка останков умершего лица из аэропорта в пункт погребения в Российской Федерации.
E.  РАСХОДЫ НА ЛЕКАРСТВА
Для стоимости лекарств, купленных в Российской Федерации и сопровождающих лечение болезни, входящей покрытие, или медицинскую процедуру, входящую в покрытие и согласованные страховой компанией и Best Doctors в Предварительном медицинском акте.
Покрытие в отношении данных расходов доступно на следующих условиях и в следующей очередности:
А) приобретенные в Российской Федерации по назначению врача
· Данные лекарства были рекомендованы зарубежным врачом (врачами), которые осуществляют лечение Застрахованного, организованное  Best Doctors, как необходимые для постоянного лечения.
· Данные лекарства лицензированы и разрешены соответствующими органами власти в Российской Федерации и их назначение и оборот должным образом регулируются.
· Данные лекарства приобретаются по рецепту врача в Российской Федерации.
· Данные лекарства можно купить в Российской Федерации.
· Назначенный врачом курс лекарств не превышает двух месяцев.
В случае если лекарства, рекомендованные зарубежным врачом, не лицензированы или не разрешены соответствующим органом власти Российской Федерации или не доступны для покупки в Российской Федерации, Best Doctors рекомендуют, после консультации с зарубежным врачом, наиболее эффективное альтернативное лекарство, которое должным образом лицензировано, разрешено, оборот которого регулируется и оно доступно для покупки в Российской Федерации. 
Данная рекомендация требует согласия Застрахованного.
В покрытие, описанное в данной Секции Е, не входят расходы:
· Любые расходы на лекарства, которые покрываются в рамках системы здравоохранения РФ или покрываются любым другим страховым полисом, по которому застраховано данное лицо 
· Стоимость расходов, сопутствующих приобретению лекарства
· Счета, предъявленные Страховой компании позднее чем через 180 дней после покупки лекарства
Оплата и Возмещение расходов
Приобретение лекарств в соответствии с условиями пункта Е организуется Застрахованным и осуществляется Застрахованным за счет собственных средств. Страховая компания возместит Застрахованному расходы на приобретение лекарств при предоставлении: заполненного заявления на возмещение, назначения врача и оригинала счета и кассового чека, подтверждающего оплату.
Если расходы на лекарства частично покрываются в рамках системы здравоохранения РФ или альтернативным страховым полисом, в заявлении на возмещение  необходимо разделить данные расходы, которые оплачены непосредственно Застрахованным и которые покрываются из указанных выше источников.
Лимит ответственности по покрытию расходов на лекарства установлен  в размере €50 000 пожизненно на застрахованное лицо
	CLAUSE IV: EXPENSES COVERED
Insurer will pay the following expenses (up to the limits shown in the Insurance Contract) arising in connection with the Covered Illnesses and Medical Procedures detailed in Clause III of these Terms and Conditions:
B. A. MEDICAL EXPENSES
1. 1. By a Hospital, in respect of:
1.1
Accommodation, meals and general nursing services provided during the Insured Member´s stay in a room, ward or section of the Hospital or in an intensive care or monitoring unit;
1.2
Other Hospital services including those provided by a Hospital outpatient department as well as expenses relating to the cost of an extra or companion’s bed if the Hospital provides this service;
1.3. The use of an operating room and all the services included in it.
2. 2. By a day clinic or independent welfare centre, but only if the treatment, Surgery or prescription would have been covered under the Insurance Contractif provided in a Hospital.
3. 3. By a Doctor, in respect of examination, treatment, medical care or Surgery.
4. 4. For Doctors’ visits during Hospitalization.
5. 5. For the following medical and surgical services, treatments or prescriptions: 
5.1
For anaesthesia and administration of anaesthetics, provided they are performed by a qualified anaesthetist;
5.2
Laboratory analysis and pathology, x-rays for diagnostic purposes, radiotherapy, radioactive isotopes, chemotherapy, electrocardiograms, echocardiography, myelograms, electroencephalograms, angiograms, computerized tomography and other similar tests and treatments required for the diagnosis and treatment of a Covered Illness or Medical Procedure, when performed by a Doctor or under medical supervision;
5.3
Blood transfusions, administration of plasma and serum;
5.4
Expenses relating to the use of oxygen, application of intravenous solutions and injections.
6. 6. For Medication applied by medical prescription while the Insured Member is hospitalized for treatment of a Covered Illness or Medical Procedure. Medication prescribed for post-operative treatment are covered for 30 days from the date the Insured Member has completed the stage of the treatment received out of The Russian Federation and only when these are purchased prior to returning to The Russian Federation. 
7. 7. For transfers and transportation by ground or air ambulances where their use is indicated and prescribed by a Doctor and pre-approved by the Insurance Company.
8. 8. For services provided to a living donor during the process of removal of an organ to be transplanted to the Insured Member, arising from:
8.1
The investigation procedure for the location of potential donors;
8.2
Hospital services provided to the donor, including accommodation in a Hospital room, ward or section, meals, general nursing services, other medical services provided by Hospital staff, laboratory tests and use of equipment and other Hospital facilities (excluding items for personal use which are not required during the process of removal of the organ or tissue to be transplanted);
8.3
For Surgery and medical services for the removal of a donor’s organ or tissue to be transplanted to the Insured Member.
9. For services and materials supplied for bone marrow cultures in connection with a tissue transplant to be applied to the Insured Member. Cover will only be provided for expenses incurred from the date on which the initial medical charge covered is generated.
B.
 TRAVEL EXPENSES
For travel abroad of the Insured Member and one companion (plus living donor in the case of transplant) with the sole purpose of receiving treatment as approved by the Insurance Company. All travel arrangements must be made by Best Doctors and the Insurance Company will not pay for any other travel arrangements made by the Insured Member or any third party on the Insured Member´s behalf.
Best Doctors will be responsible for deciding the travel dates based on the approved treatment schedule. These dates will be communicated to the Insured Member to allow for sufficient time for the Insured Member to make all the necessary personal arrangements. 
In the event that the Insured changes the travel dates from those communicated  by Best Doctors, the Insured Member will need to compensate the Insurance Company and/or Best Doctors for all the associated costs of organizing and providing new travel arrangements, unless the changes have been confirmed by Best Doctors as necessary from a medical standpoint
The travel arrangements covered will include:
· The transport from the Insured Member’s permanent address for the Insured Member and travelling companion (plus living donor in the case of transplant) to the designated airport or international rail station, the economy class rail or air ticket to the city of treatment destination and the transport to the designated hotel.
· A daily return transport service available for the duration of the treatment for the Insured and/or companion (plus living donor in the case of transplant) between the designated Hotel and Hospital or treating Doctor.
This service will only be available as arranged directly by Best Doctors with the designated Hotel, and will only cover one transport service per day. 
· Staff designated by Best Doctors will accompany the Insured Member from the Insured Member’s permanent address to the designated airport or international rail station and from the airport or international rail station of arrival to the designated hotel.
· Staff designated by Best Doctors will accompany the Insured Member on the first trip from the designated hotel to the Hospital or treating Doctor and will assist in the admission of the Insured Member and facilitate the paperwork and Hospitalization arrangements.
These travel arrangements are also applicable for each return trip on return to the Russian Federation from the Hospital or designated Hotel abroad to the airport, for the Insured Member and companion (plus living donor in the case of transplant).
There is no limit on the number of travel requests that can be made, however each travel assignment must be pre-approved by Best Doctors as relevant within the terms and the scope of the Policy.
C. ACCOMMODATION EXPENSES
For the accommodations of the Insured Member and one companion (plus living donor in the case of transplant) while staying abroad with the sole purpose of receiving treatment as approved by the Insurance Company. All accommodation arrangements must be made by Best Doctors and the Insurance Company will not pay for any other accommodation arrangements made by the Insured Member or any third party on the Insured Member´s behalf.
Best Doctors will be responsible for deciding the accommodation booking dates based on the approved treatment schedule. These dates will be communicated to the Insured Member to allow for sufficient time for the Insured Member to make all the necessary personal arrangements.
Best Doctors will provide a return date based on the completion of the treatment and the agreement with the treating Doctor that the Insured Member is fit to travel. 
In the event that the Insured Member changes the dates of travel from those booked and communicated by Best Doctors, the Insured Member will need to compensate the Insurance Company and/or Best Doctors for all the associated costs of organizing and providing new accommodation arrangements, unless the changes have been confirmed by Best Doctors as necessary from a medical standpoint.
The accommodation arrangements will include:
· Bookings for a double room or twin bed room in a high quality hotel (in the range of 3/4 stars) including breakfast service which meets criteria as per the Insured Member´s best interest.
· (The choice of hotel will be subject to availability and based on the proximity to the hospital or treating Doctor within a radius of 10 km.)
· Meals (except for breakfast) and incidental costs at the hotel are not covered. 
· There is no limit on the number of nights covered and these will be aligned with the duration of the treatment. 
· Upgrades in the hotel cannot be financed by the Insured Member.
D. REPATRIATION EXPENSES
In the event the Insured Member(and/or living donor in the case of transplant) dies outside The Russian Federation  while receiving the treatment arranged by these Terms and Conditions, the Insurance Company will pay for the repatriation of the deceased’s remains to the Russian Federation.
This coverage is limited to only those services and supplies necessary to prepare the deceased´s body and to transport to The Russian Federation, including:
· The services provided by the funeral company providing the international repatriation, including embalmment and all administrative formalities. 
· The coffin meeting the minimum obligatory requirements for transportation of embalmed corpses as per the applicable international regulations.
· The transport of the deceased’s remains from the airport to the designated place of burial in The Russia Federation.
E. MEDICATION EXPENSES
For the cost of Medication purchased in The Russia Federation, following treatment of a Covered Illness or Medical Procedure approved by Best Doctors in the Preliminary Medical Certification.
Cover under the Policy for this Benefit is only available                  on the following basis, in order of priority:
 A)Under prescription and purchase in The Russian Federation
·  That the Medication has been recommended through Best Doctors by the international Doctor(s) that treated the Insured, as necessary for on-going treatment.
· The Medication has been licensed and approved by the corresponding medical authority or agency in The Russia Federation, and its prescription and administration is regulated.
· The Medication requires prescription by a Doctor in The Russian Federation.
· The Medication is available for purchase in The Russian Federation.
· That no prescription exceeds a dose for consumption longer than 2 months.
 In the event that the Medication recommended by the international Doctor(s) is not licensed or approved by the corresponding medical authority or agency in The Russian Federation or is not available for purchase in The Russian Federation, Best Doctors will recommend, after consultation with the international Doctor(s), the most effective available Medication alternative in The Russian Federation that is fully licensed, approved, regulated and easily available for purchase in The Russian Federation.
This recommendation will need to be accepted by the Insured Member.
The benefits described in the present Section E will not cover:
· Any cost of Medication which is supported by the Public Health System of RF or that is covered by any other insurance policy held by the Insured Member.
· The cost of the administration of the Medication.
· Invoices submitted to the Insurance Company more than 180 days after purchase of the Medication. 
Funding and Reimbursement:
The purchase of the Medication for this section E needs to be arranged and paid directly by the Insured Member. The Insurance Company will reimburse the Insured Member upon fulfilled the reimbursement request, receipt of the relevant prescription, original invoice and proof of payment.
Where the cost of Medication has been covered in part by the Public Health System of RF or alternative insurance policy, the reimbursement request should clearly differentiate those costs entirely funded by the Insured Member and those partially funded 
Limit of liability to cover medication expenses is fixed at the amount of €50 000 during lifetime per an insured person.


	СТАТЬЯ V: ИСКЛЮЧЕНИЯ
Из покрытия по Договору исключаются:
a) A) Общие исключения
1. 1. Расходы, вызванные любыми заболеваниями или состояниями, не предусмотренными в Статье III.
2. 2. Расходы, связанные с заболеваниями или травмами, вызванными военными действиями, террористическими актами, сейсмическими толчками, гражданскими волнениями и беспорядками, извержением вулкана, а также прямыми или косвенными последствиями ядерной реакции или другого чрезвычайного или катастрофичного явления; а также официально объявленной эпидемией.
3. 3. Любые медицинские расходы, связанные с алкоголизмом, зависимостью от наркотиков и/или токсических веществ в результате чрезмерного употреблением алкоголя и/или употребления психоактивных, наркотических или галлюциногенных наркотиков. Также исключатся последствия и заболевания, возникшие при попытках суицида и нанесении себе увечий.
4. 4. Расходы, понесенные в связи с заболеваниями или состояниями, вызванными намеренно или мошенническим способом, либо проявлениями халатности или преступной неосторожностью Застрахованного, либо возникшими при совершении преступления.
B) Медицинские исключения
1. Заболевания, присутствовавшие до вступления в силу покрытия.
2. Экспериментальное лечение, а также диагностические, лечебные и/или хирургические процедуры, безопасность и надежность которых не были научно доказаны.
3. Медицинские процедуры, необходимость которых вызвана заболеванием СПИД (синдромом приобретённого иммунодефицита), ВИЧ (вирусом иммунодефицита человека) или любым заболеванием, ими вызванным (в т.ч. саркома Капоши), или любым лечением СПИД или ВИЧ.
4. Любые услуги, не являющиеся необходимыми с медицинской точки зрения для лечения входящего в покрытие заболевания или осуществления входящей в покрытие медицинской процедуры в соответствии со Статьей III.
5. Расходы на лечение, обслуживание, изделия медицинского назначения или рецептурные лекарственные препараты по заболеванию, лучшим лечением для которого является трансплантация органа.
6. Любое заболевание, вызванное трансплантацией органа, кроме тех случаев, когда заболевание входит  в покрытие.
C) Расходы, не входящие в покрытие
1. Любые расходы, вызванные или связанные с диагнозом, лечением, обслуживанием, предоставлением  изделий медицинского назначения или рецептурных лекарственных препаратов любого рода  в Российской Федерации.
2. Любые расходы, вызванные или связанные с диагнозом, лечением, обслуживанием, предоставлением  изделий медицинского назначения или рецептурных лекарственных препаратов любого рода в любой стране мира, когда Застрахованный проживал за пределами Российской Федерации более 91 дня подряд в течение последних 12 месяцев до направления первого запроса на услугу InterConsultation в соответствии со Статьей VI.
3. Любые расходы, понесенные в связи с любым заболеванием, диагностированным или впервые проявившимся в виде симптомов в течение периода исключения (временной франшизы).
4. Любые расходы, понесенные до выдачи предварительного медицинского акта.
5. Любые расходы, понесенные в стационаре, отличном от согласованного и указанного в предварительном медицинском акте.
6. Любые расходы, понесенные без соблюдения Статьи VI «Урегулирование убытков».
7. Любые расходы, понесенные в отношении услуг по удерживанию, медицинской помощи на дому или услуг, предоставляемых в центре выздоровления, хосписе или доме престарелых, даже если такие услуги оказываются или необходимы в результате заболевания или медицинской процедуры, входящих в покрытия.
8. Любые расходы, понесенные при приобретении (или аренде) любых видов протезов или ортопедических устройств, корсетов, бандажей, костылей, искусственных конечностей и органов, париков (даже если их использование считается необходимым в ходе лечения химиотерапией), ортопедической обуви, грыжевых бандажей и иного схожего оборудования или изделий, за исключением грудных протезов в результате мастэктомии и искусственных клапанов сердца.
9. Любые расходы, понесенные при приобретении или аренде кресел-колясок, специальных кроватей, приборов кондиционирования воздуха, воздухоочистителей и других схожих изделий или оборудования.
10. Все фармацевтические и лекарственные препараты, которые не были отпущены лицензированным фармацевтом, либо которые могут быть приобретены без медицинского рецепта.
11. Все расходы на использование средств альтернативной медицины, даже если они были выписаны врачом. 
12. Любые расходы на медицинский уход или удержание в случаях церебрального синдрома, старческой немощи или нарушения мозговой функции, независимо от стадии развития данных состояний.
13. Расходы на услуги переводчика, телефонную связь и иные расходы, относящиеся к предметам личного пользования или по своей сути не являющиеся медицинскими, либо на любые другие услуги, предоставляемые родственникам или сопровождающим.
14. Любые расходы, понесенные Застрахованным, его родственниками, или сопровождающими, кроме прямо включенных в покрытие. 
15. Любые медицинские расходы, не являющиеся общепринятыми или обоснованными .
16. Любые расходы на регулярную транспортировку из предусмотренного отеля в стационар или к лечащему врачу.
D) Заболевания или медицинские процедуры, исключенные из покрытия
В случае лечения раковых заболеваний
Любая опухоль на фоне синдрома приобретённого иммунодефицита (СПИД).
Рак кожи кроме злокачественных меланом.
В случае аорто-коронарного шунтирования
Лечение любых заболеваний коронарной артерии с помощью технологий иных, чем  аорто-коронарное шунтирование, например, любые ангиопластические операции 
В случае трансплантации органов/тканей живого донора
Любая трансплантация в тех случаях, когда необходимость в ней вызвана алкогольной болезнью печени.
Любая трансплантация, являющаяся аутологической, кроме трансплантации костного мозга. 
Любая трансплантация, при которой Застрахованный является донором по отношению к третьему лицу.
Любая трансплантация от мертвого донора. 
Любая трансплантация органов, с использованием лечения стволовыми клетками.
Трансплантация, ставшая возможной путем приобретения донорских органов.

	CLAUSE V: EXCLUSIONS
This Insurance Program excludes:
b) A) Generic Exclusions
5. 1. Expenses derived from all Illnesses or conditions not specifically contemplated under Clause III.
6. 2. Any expenses for Illnesses or Injuries produced as a result of wars, Acts of Terrorism, seismic movements, commotions, riots, floods, volcanic eruptions, as well as the direct or indirect consequences of nuclear reaction and any other extraordinary or catastrophic phenomena; as well as officially declared epidemics.
7. 3. Any healthcare expenses required due to alcoholism, drug addiction and/or intoxicants caused by the abuse of alcohol and/or the use of psychoactive, narcotic or hallucinogenic drugs. Also excluded are the consequences and Illnesses arising from attempted suicide and self-harm.
8. 4. Expenses derived from all Illnesses or conditions caused intentionally or fraudulently or derived from acts of negligence or criminal imprudence by the Insured Member or resulting when committing a crime.
B) Medical Exclusions
1. Pre-Existing Conditions.
2. Experimental Treatment as well as those diagnostic, therapeutic and/or surgical procedures whose security and reliability have not been duly scientifically proven.
3. Medical procedures needed as a result of AIDS (acquired immune deficiency syndrome), HIV (human immunodeficiency virus) or any condition arising from them (including Kaposi’s sarcoma), or any treatment for AIDS or HIV. 
4. Any service that is not Medically Necessary for the treatment of a Covered Illness or Medical Procedure, as described in Clause III.
5. Charges made for any treatment, service, supply or medical prescription for a disease for which the best treatment is an organ transplant.
6. Any disease which has been caused by an organ transplant, save where the disease in question is qualified as a Covered Illness or Medical Procedure.
C) Excluded Expenses
1. Any expenses incurred in connection with or derived from any diagnosis, treatment, service, supply or medical prescription of any nature incurred in the Russian Federation.
2. Any expenses incurred in connection with or derived from any diagnosis, treatment, service, supply or medical prescription of any nature incurred worldwide when the Insured Member has lived outside of the Russian Federation for more than 91 consecutive days during the 12 months prior to the first request for the InterConsultation as stated in Clause VI.
3. Any expense incurred in respect of any Illness diagnosed or showing their first medically documented symptoms during the Exclusion Period.
4. Any expense incurred before the issuance of the Preliminary Medical Certificate.
5. Any expense incurred in a different Hospital from the authorized and mentioned in the Preliminary Medical Certificate.
6. Any expense incurred without following Clause VI: Claims Procedure.
7. Any expense incurred in respect of confinement services, home health care or services provided in a convalescence centre or institution, hospice or old people’s home, even where such services are required or necessary as a result of a Covered Illness or Medical Procedure.
8. Any expense incurred in the purchase (or hire) of any type of Prosthesis or orthopaedic appliances, corsets, bandages, crutches, artificial members or organs, wigs (even where their use is considered necessary during chemotherapy treatment), orthopaedic footwear, trusses and other similar equipment or items, with the exception of breast prostheses as a result of mastectomy Surgery and prosthetic heart valves.
9. Any expense incurred in the purchase or hire of wheelchairs, special beds, air conditioning appliances, air cleaners and any other similar items or equipment.
10. All Medication which have not been dispensed by a licensed pharmacist or which are obtainable without a medical prescription.
11. Any charges made for the use of Alternative Medicine, even where specifically prescribed by a Doctor.
12. Any charges for medical attention or confinement in cases of Cerebral Syndrome, senility or cerebral impairment, regardless of the status of their development.
13. Interpreter’s fees, telephone and other charges in respect of items for personal use or which are not of a medical nature, or for any other service provided to relatives, companions or escorts.
14. Any expense incurred by the Insured Member or the relatives, companions or escorts, except those expressly covered.
15. Any medical expense that is not a customary and reasonable charge.
16. Any expenses in respect of regular transport from the designated hotel to the Hospital or treating Doctor.
D) Excluded Illnesses and Medical Procedures
In the case of Cancer Treatment
Any tumour in the presence of Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS).
Skin cancer with the exception of malignant melanomas.
In the case of Coronary Artery By-Pass Surgery
Any coronary disease treated using techniques other than the by-pass of the coronary arteries, like any kind of angioplasty Surgery.
Treatment for traumatic injuries of the Aorta.
In the case of Live-donor organ/Tissue Transplant
Any transplant when the need for a transplant arises as a consequence of alcoholic liver disease.
Any transplant when the transplant is conducted as a self-transplant with the exception of bone marrow transplants.
Any transplant when the Insured Member is a donor for a third-party.
Any transplants from a dead donor.
Any organtransplant that involves Stem Cells treatment.
The transplant made possible by the purchase of donor organs.



	СТАТЬЯ VI: УРЕГУЛИРОВАНИЕ УБЫТКОВ
При диагностике входящего в покрытие заболевания или проведения входящей в покрытие медицинской процедуры в соответствии со Статьей III, Застрахованный, а также любое лицо, законно выступающее от его имени, должны соблюдать следующую процедуру.
Соблюдение процедуры урегулирования убытков является условием получения любого лечения, обслуживания, изделий медицинского назначения или рецептурных лекарственных препаратов в отношении заболевания или медицинской процедуры, входящих в покрытие по Договору..
Заявление об убытке
Застрахованный или иное лицо, правомерно выступающее от его имени, обязано в кратчайшие сроки обратиться в Best Doctors с уведомлением о потенциальном убытке и запросить получение мнения другого врача, т.е. услугу InterConsultation.
Персонал Best Doctors информирует Застрахованного о действиях, которые он должен предпринять для завершения процесса InterConsultation, а также подписание согласия Застрахованного, позволяющего Best Doctors запрашивать любые необходимые диагностические обследования и медицинскую информацию.
Целью услуги InterConsultation является подтверждение диагноза и покрытия, предоставляемого по настоящим условиям. 
Оценка убытка и выбор международного стационара
После завершения процесса InterConsultation компания Best Doctors предоставит детальное заключение в письменной форме. Заключение будет содержать подтверждение диагноза и варианты лечения от независимого медицинского эксперта. Если заключением подтвержден диагноз заболевания, входящего в покрытие, и Застрахованный решит проходить лечение за пределами Российской Федерации, Застрахованный обязан сообщить Best Doctors о таком решении. Best Doctors предоставит Застрахованному список рекомендованных стационаров за границей. Затем Застрахованный должен сообщить Best Doctors о выбранном стационаре в течение трех месяцев с получения заключения.
Предварительный медицинский акт 
После того, как Best Doctors получит подтверждение от Застрахованного о выбранном стационаре из списка рекомендованных стационаров для лечения, Best Doctors возьмет на себя организацию госпитализации Застрахованного в выбранный стационар и оформит предварительный медицинский акт, действительный только в отношении выбранного стационара.
Предварительный медицинский акт предоставляет Застрахованному возможность получения необходимого лечения, обслуживания, изделий медицинского назначения или рецептурных лекарственных препаратов в связи с убытком в выбранном стационаре.
Любые расходы, понесенные в стационаре, отличном от указанного в предварительном медицинском акте, не будут входить в покрытие.
Любые расходы, понесенные до выдачи предварительного медицинского акта, не будут входить в покрытие.
Предварительный медицинский акт действует в течение трех месяцев со дня выдачи. В случае если Застрахованный не начал лечение в согласованном стационаре в течение этого срока, предварительный медицинский акт прекращает свое действие и необходимо будет запросить новый акт.
Страховщик гарантирует выполнение обязательств в рамках настоящей программы перед Застрахованным в размере и в пределах, оговоренных в действующем Предварительном медицинском акте, в период не более 6 месяцев после даты окончания действия покрытия.
Оплата
При соблюдении условий предварительного медицинского акта Страховая компания, в рамках Договора страхования, непосредственно принимает на себя расходы, понесенные Застрахованным, с ограничениями, исключениями и условиями, указанными в Договоре. 
Застрахованный и его родственники должны дать свое разрешение на посещение их врачами Best Doctors и/или Страховой компании, и на право направления любых запросов в любые организации и учреждения, которые     необходимы Страховой компании для  урегулирования убытков. 
Отказ от таких посещений будет расценен Страховой компанией как прямой отказ от права на получение выплат по соответствующему убытку, входящему в покрытие по Договору страхования.

	CLAUSE VI: CLAIMS PROCEDURE
Upon diagnosis of a Covered Illness or Medical Procedure, as defined in Clause III, the Insured Member, or any person acting legally on his/her behalf, must comply with the following procedure.
Compliance with the Claim procedure will be a requirement prior to receive any treatment, service, supply or medical prescription in relation to a Covered Illness or Medical Procedure under the Insurance Contract.
Claim Notification
The Insured Member, or any person acting legally on his/her behalf, must contact Insurance Company and Best Doctors as soon as possible to notify a potential Claim and to request the second medical opinion service, known as InterConsultation.
The Best Doctors staff will inform the Insured Member of the necessary steps required to complete the InterConsultation process, and the Insured Member´s signed authorization which allows Best Doctors to request any relevant diagnostic tests and medical information. 
The purpose of the InterConsultation service is to confirm the diagnosis and the cover provided under the Terms & Conditions.
Claim Assessment and Selection of International Hospital  
Having completed the InterConsultation process, Best Doctors will provide a comprehensive written report. The report will confirm diagnosis and treatment options from an independent medical expert. If the report confirms the diagnosis of a Covered Illness or Medical Procedure and the Insured Member decides to receive treatment outside of the Russian Federation, the Insured must notify Best Doctors or the Insurance Company of this decision. Best Doctors will then give the insured a list of recommended hospitals abroad. The insured Member must then tell Best Doctors, within three months of having received the report, which of the Hospitals has been chosen.
Preliminary Medical Certificate
Upon Best Doctors receipt of the Insured Member´s confirmation of his/her chosen Hospital from the list of recommended Hospitals for treatment, Best Doctors will organize the necessary logistical and medical arrangements for the correct admission of the Insured Member in the Hospital chosen and will issue a Preliminary Medical Certificate valid only for the mentioned Hospital. 
The Preliminary Medical Certificate gives the Insured Member access to the relevant treatment, service, supply or prescriptions relating to the claim at the chosen Hospital.
Any expense incurred in a different Hospital from the one mentioned in the Preliminary Medical Certificate will not be covered. 
Any expense incurred before the issuance of the Preliminary Medical Certificate will not be covered.
The Preliminary Medical Certificate is a valid for three months from the date of issue. In the event that the Insured Member has not initiated treatment at the approved Hospital during this time the Preliminary Medical Certificate will no longer be valid and a new certificate must be requested. 
The Insurance Company will guarantee the Benefits of the Insurance Program available to the Insured Member to the extent and limitations detailed in the valid Preliminary Medical Certificate and subject to  a maximum period of 6 months from the date cover ended.

 Payment
As long as the terms of the Preliminary Medical Certificate are met, the Insurance Company, under the benefits of the Insurance contract will assume directly the expenses incurred by the Insured subject to the limitations, exclusions and conditions detailed in the Insurance Contract.
The Insured Member and their relatives must allow visits by Doctors working for Best Doctors and/or the Insurance Company and any enquiries considered necessary by the Insurance Company. 
Failure to allow these visits will be considered by the Insurance Company as an express waiver of Insured and his relatives of the right to provide the Benefits on the relevant Claim covered by the Insurance Contract.
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