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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Общество с ограниченной ответственностью «Страховая компания «СиВ Лайф», дей-
ствующее на основании Устава и в соответствии с законодательством Российской Фе-
дерации (далее по тексту — Страховщик), заключает договоры страхования жизни, 
здоровья и трудоспособности на основании настоящих Правил страхования жизни, 
здоровья и трудоспособности (далее по тексту — Правил).

1. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ
1.1. В соответствии с настоящими Правилами Страховщик заключает Договоры стра-
хования жизни, здоровья и трудоспособности (далее по тексту — Договоры страхо-
вания) с юридическими лицами любых организационно-правовых форм, а также с 
дееспособными физическими лицами (далее по тексту — Страхователи).
1.2. Договоры страхования могут заключаться Страхователями в пользу физических 
лиц (Застрахованных) в возрасте от 18 до 70 лет на дату заключения Договора стра-
хования, за исключением программ страхования «Сити Накопительная программа 
«Дети+», «Сити Накопительная программа «Дети», где возраст Застрахованных дол-
жен быть от 18 до 94 лет и от 18 до 60 лет соответственно. Страховщик имеет право 
не заключать Договор страхования в отношении лиц, больных онкологическими за-
болеваниями, СПИДом и другими заболеваниями, связанными с вирусом иммуно-
дефицита человека, заболеваниями, вызванными воздействием радиации, а также 
лиц, подверженных психическим расстройствам, состоящих на учете в психоневро-
логическом и/или наркологическом диспансере.
В случае если Страхователем — физическим лицом Договор страхования заключен 
в отношении своих имущественных интересов, связанных с его жизнью и здоро-
вьем, то он является одновременно и Застрахованным.
1.3. При заключении Договоров страхования Страхователи (Застрахованные) вправе 
назначать физических или юридических лиц (Выгодоприобретателей) для получе-
ния страховой выплаты, установленной на случай смерти Застрахованного, а также 
заменять Выгодоприобретателей по своему усмотрению до наступления страхового 
случая в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ 
Объектом страхования являются имущественные интересы, связанные со смертью 
Застрахованного, его дожитием до определенной даты, а также с причинением вре-
да его жизни и здоровью.

3. СТРАХОВЫЕ РИСКИ. СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ
3.1. Страховым риском является предполагаемое событие, обладающее признаками 
вероятности и случайности, на случай наступления которого проводится страхова-
ние.
3.2. Страховыми случаями являются совершившиеся события, предусмотренные До-
говором страхования, с наступлением которых возникает обязанность Страховщика 
произвести страховую выплату Застрахованному или Выгодоприобретателю.
3.3. По настоящим Правилам страховыми рисками признаются следующие события, 
происшедшие в период действия Договора страхования:
3.3.1. Дожитие Застрахованного до окончания срока страхования.
3.3.2. Смерть Застрахованного в следующих случаях:
3.3.2.1. Смерть Застрахованного по любой причине.
3.3.2.2. Смерть Застрахованного по естественным причинам.
3.3.3. Смерть Застрахованного по любой причине (с отсроченной страховой выпла-
той).
3.3.4. Постоянная полная нетрудоспособность Застрахованного по любой причине/
Инвалидность (с освобождением от уплаты страховых взносов).
3.3.5. Постоянная полная нетрудоспособность Застрахованного в результате несчаст-
ного случая/Инвалидность.
Примечание: применительно к страхованию детей страховое событие именуется 
«Инвалидность».
3.3.6. Смерть Застрахованного в результате несчастного случая.
3.3.7. Первичное диагностирование у Застрахованного смертельно опасных заболе-
ваний.
3.3.8. Постоянная полная нетрудоспособность Застрахованного в результате несчаст-
ного случая/Инвалидность (с освобождением от уплаты страховых взносов).
3.4. Договор страхования может включать в себя следующие комбинации Основных 
страховых рисков (пункты Правил):
а) 3.3.1, 3.3.2.1, 3.3.4 (для программы страхования «Сити Накопительная программа 
«Премиум»);
б) 3.3.1, 3.3.3, 3.3.4 (для программы страхования «Сити Накопительная программа 
«Дети»);

в) 3.3.1, 3.3.2.2, 3.3.5, 3.3.6, 3.3.8 (для программы страхования «Сити Накопительная 
программа «Комфорт»).
г) 3.3.1, 3.3.3 (для программы страхования «Сити Накопительная программа 
«Дети+»).
д) 3.3.1, 3.3.2.1 (для программы страхования «Сити Накопительная программа «Ком-
форт+»).
3.4.1. Страховые риски, указанные в п.п. 3.3.5, 3.3.7 настоящих Правил, по согласо-
ванию со Страховщиком, могут являться дополнительными рисками для программ 
страхования, указанных в подпунктах «а», «б» п. 3.4 настоящих Правил (далее по тек-
сту — Дополнительные риски), при этом данные риски могут включаться в качестве 
Дополнительных рисков в Договор страхования при его заключении по программам: 
«а», «б» п. 3.4 настоящих Правил.
3.4.2. Страхование рисков, указанных в п. 3.3 настоящих Правил, осуществляется при 
условии, что возраст Застрахованного на момент заключения Договора страхования 
превышает 18 лет и состояние его здоровья удовлетворяет критериям страхования 
Страховщика.
3.5. Основные понятия, используемые в настоящих Правилах при определении стра-
ховых случаев, указанных в п. 3.3 настоящих Правил:
3.5.1. Под несчастным случаем понимается фактически происшедшее, внезапное, 
непредвиденное, одномоментное, внешнее по отношению к Застрахованному собы-
тие, повлекшее за собой смерть, травматическое повреждение или иное расстрой-
ство здоровья Застрахованного.
3.5.2. Под постоянной полной нетрудоспособностью понимается неспособность За-
страхованного к любому оплачиваемому труду, которая продлится до конца жизни 
Застрахованного при условии, что эта нетрудоспособность наступила в течение 180 
(ста восьмидесяти) дней со дня, когда произошел страховой случай и установлена 
инвалидность I группы с 3-ей степенью ограничения способности к трудовой дея-
тельности в соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты РФ 
№ 1024н от 17 декабря 2015 г.
3.5.3. События, предусмотренные в п.п. 3.3.4, 3.3.5, 3.3.8 настоящих Правил, при-
знаются страховыми случаями на основании заключения бюро медико-социальной 
экспертизы об установлении инвалидности и последующем письменном подтверж-
дении результатов вышеуказанного заключения врачом-экспертом Страховщика, 
которое гарантирует соответствие состояния здоровья Застрахованного указанным 
в п. 3.5.2. критериям.
3.5.4. Под смертью от естественных причин понимается смерть, произошедшая по 
причинам иным, нежели несчастный случай, и если это событие не указано в п. 3.6 
настоящих Правил.
3.5.5. Под первичным диагностированием у Застрахованного смертельно опасных 
заболеваний понимаются следующие события: 
3.5.5.1. Онкологические заболевания — наличие одной или более злокачествен-
ных опухолей, включая лейкемию (кроме хронической лимфоцитарной лейкемии), 
лимфомы, болезнь Ходжкина, характеризующиеся неконтролируемым ростом, 
метастазированием и внедрением в здоровые ткани. Диагноз должен быть под-
твержден квалифицированным врачом (онкологом) на основании гистологического 
исследования. Исключения: опухоли со злокачественными изменениями карцином 
in situ (включая дисплазию шейки матки 1, 2, 3-й стадий) или гистологически опи-
санные как придатки; меланома, максимальная толщина которой, в соответствии с 
гистологическим заключением, меньше 1,5 мм, или которая не превышает уровень 
развития T3N(0)М(0) по классификации TNM; любая другая опухоль, не проникшая в 
сосочково-ретикулярный слой; все гиперкератозы или базально-клеточные карци-
номы кожи; все эпителиально-клеточные раки кожи при отсутствии прорастания в 
другие органы; саркома Капоши и другие опухоли, ассоциированные с ВИЧ-инфек-
цией или СПИДом; рак предстательной железы стадии Т1 (включая Т1а, Т1б) по клас-
сификации TNM. 
3.5.5.2. Инфаркт миокарда — остро возникший некроз части сердечной мышцы 
вследствие абсолютной или относительной недостаточности коронарного кровотока. 
Диагноз должен быть обоснован наличием всех трех симптомов: длительный при-
ступ характерных болей в грудной клетке, новые типичные изменения ЭКГ, напри-
мер, изменения сегмента ST или зубца T с характерной динамикой, формирование 
патологического, стойко сохраняющегося зубца Q, типичное повышение активности 
кардиоспецифических ферментов крови. Диагноз и данные обследования должны 
подтверждаться квалифицированным врачом (кардиологом).
3.5.5.3. Болезни коронарных артерий — стеноз или окклюзия коронарных артерий, 
требующая прямого оперативного вмешательства на сердце. Исключения: баллон-
ная ангиопластика (дилатация) коронарных артерий, применение лазера, другие не-
хирургические процедуры. Диагноз должен быть подтвержден квалифицированным 
врачом (кардиохирургом).
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3.5.5.4. Инсульт — острое нарушение мозгового кровообращения, характеризующе-
еся стойкими неврологическими нарушениями, возникшими в результате инфаркта 
мозга, или эмболии экстракраниальных сосудов, сохраняющимися более 24 часов. 
Наличие постоянных неврологических нарушений должно быть подтверждено ква-
лифицированным врачом (невропатологом) по истечении минимум 6 недель после 
возникновения инсульта. Исключения: церебральные расстройства, вызванные ми-
гренью; церебральные расстройства вследствие травмы или гипоксии; сосудистые 
заболевания, поражающие глаз или глазной нерв; преходящие нарушения мозго-
вого кровообращения, длящиеся менее 24 часов; приступы вертебробазилярной 
ишемии.
3.5.5.5. Терминальная почечная недостаточность — последняя стадия необратимо-
го хронического нарушения функции обеих почек, приводящего к повышению уров-
ня креатинина в крови до 7–10 мг%, нарушению выведения продуктов азотистого 
обмена, нарушению водносолевого, осмотического, кислотно-щелочного равнове-
сия, артериальной гипертензии, что требует постоянного проведения гемодиализа, 
перитонеального диализа или трансплантации донорской почки. Диагноз должен 
быть подтвержден квалифицированным врачом (нефрологом).
3.5.5.6. Трансплантация жизненно важных органов — перенесение в качестве реци-
пиента трансплантации сердца, легкого, печени, почки, поджелудочной железы (ис-
ключая трансплантацию только островков Лангерганса), костного мозга. Исключе-
ния: донорство органов. Необходимость применения трансплантации должна быть 
подтверждена квалифицированным врачом. Условия выплат по риску «смертельно 
опасные заболевания» указаны в статье 9 настоящих Правил.
3.6. Исключения:
3.6.1. Не признается страховым случаем событие, предусмотренное в п.п. 3.3.2.1, 
3.3.2.2,3.3.3 или 3.3.6 настоящих Правил, наступившее в результате:
а) самоубийства или покушения на самоубийство в первые 2 (два) года действия 
Договора страхования, за исключением тех случаев, когда Застрахованный был до-
веден до такого состояния противоправными действиями третьих лиц;
б) умышленных действий Страхователя (Застрахованного, Выгодоприобретателя), 
направленных на наступление страхового события; 
в) участия Застрахованного в народных волнениях, забастовках, нарушениях обще-
ственного порядка, террористических акциях на стороне, явившейся инициатором 
вышеуказанных событий;
г) совершения Застрахованным действий, признанных судом уголовно наказуемы-
ми;
д) и/или в связи с ВИЧ-инфекцией.
3.6.2. Если иное не предусмотрено Договором страхования, не признаются стра-
ховыми случаями указанные в п.п. 3.3.4, 3.3.5 и 3.3.7 настоящих Правил события, 
наступившие:
а) в результате психических заболеваний и расстройств нервной системы; несчастно-
го случая, произошедшего во время и/или вследствие нахождения Застрахованного 
в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения; заболева-
ния, вызванного употреблением алкоголя, лекарств или наркотиков; эпилептиче-
ских припадков, конвульсий. Условия настоящего пункта не распространяются на 
указанные выше случаи, вызванные приемом медикаментов по назначению леча-
щего врача;
б) в результате расстройства здоровья, вызванного медицинскими процедурами, 
исследованиями или хирургической операцией, за исключением случаев, когда 
проведение медицинских процедур, исследований и хирургической операции было 
обусловлено последствиями несчастного случая, произошедшего в период действия 
Договора страхования;
в) в результате прямого следствия физического нарушения или недостатка, имевше-
гося у Застрахованного на момент заключения Договора страхования;
г) в результате попытки самоубийства или намеренного причинения Застрахован-
ным себе телесных повреждений, в том числе вызванных психическими расстрой-
ствами;
д) во время участия в любых соревнованиях на скорость, в тренировках, подготовке 
к соревнованиям, (за исключением легкой атлетики и плавания), а также в резуль-
тате занятий рисковыми видами спорта и хобби (например: парашютизмом, альпи-
низмом, спелеологией, дельтапланеризмом, парапланеризмом);
е) в результате профессиональной деятельности, связанной с атомной энергией, ра-
диацией, химическим производством;
ж) во время участия Застрахованного в народных волнениях, забастовках, наруше-
ниях общественного порядка, террористических акциях на стороне, явившейся ини-
циатором вышеуказанных событий;
з) в результате совершения Застрахованным действий, признанных судом уголовно 
наказуемыми;

и) во время полета Застрахованного на летательном аппарате, управления им, в том 
числе при прохождении Застрахованным военной службы, кроме случаев полета в 
качестве пассажира на самолете гражданской авиации, управляемом профессио-
нальным пилотом;
к) в результате управления Застрахованным источником повышенной опасности, 
которым являются средства транспорта или другие моторные машины, аппараты и 
др., в состоянии опьянения и/или без права такого управления, а также заведомой 
передачи управления лицу, не имевшему права управления или находившемуся в 
состоянии опьянения;
л) в связи с ВИЧ-инфекцией;
м) в результате острого или хронического заболевания в течение первого года дей-
ствия Договора страхования;
н) в результате умышленных действий Страхователя (Застрахованного, Выгодопри-
обретателя), направленных на наступление страхового случая;
о) в результате телесных повреждений, прямо или косвенно вызванных оказани-
ем Застрахованному медицинской помощи, в том числе проведением лечебных, 
диагностических, профилактических мероприятий и хирургических вмешательств. 
Данный пункт не распространяется на случаи, когда необходимость оказания ме-
дицинской помощи была обусловлена телесными повреждениями, полученными 
Застрахованным в результате событий, относящихся к несчастному случаю в соот-
ветствии с условиями настоящих Правил.
3.6.3. Если иное не предусмотрено Договором страхования, применительно к про-
грамме страхования «Сити Накопительная программа «Комфорт» не признаются 
страховыми случаями события, указанные в п.п. 3.3.5, 3.3.6 и 3.3.8 настоящих Пра-
вил, прямой или косвенной причиной которых являются:
а) алкогольное опьянение или отравление Застрахованного, либо токсическое или 
наркотическое опьянение и/или отравление Застрахованного в результате потребле-
ния им наркотических, сильнодействующих и психотропных веществ без предписа-
ния врача;
б) заболевание СПИДом или ВИЧ-инфекцией, как это определено Всемирной органи-
зацией здравоохранения (World Health Organization);
в) управление Застрахованным любым транспортным средством без права на 
управление либо в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, либо 
передача Застрахованным управления лицу, не имевшему права на управление 
транспортным средством, либо находившемуся в состоянии алкогольного или нар-
котического опьянения;
г) употребление любых лекарств, медицинских препаратов или средств, не предпи-
санных врачом;
д) инфекционное заражение бактериального характера, за исключением инфекций, 
произошедших через случайный порез или рану;
е) медицинское либо хирургическое лечение, исключая лечение, которое непосред-
ственно необходимо для излечения телесных повреждений, признаваемых стра-
ховым случаем в соответствии с настоящими Правилами, и проводимое во время 
действия Договора страхования;
ж) нижеперечисленные обстоятельства:
• во время занятий Застрахованного любыми видами спорта на профессиональной 
основе.;
• во время участия Застрахованного в любом соревновании, где было использовано 
моторизованное наземное, водное или воздушное средство передвижения;
• во время полета Застрахованного в качестве пассажира в любом самолете, кото-
рый не принадлежит авиакомпании, не зарегистрирован должным образом и не 
согласован для использования в качестве пассажирского транспорта на регулярных 
маршрутах по опубликованному расписанию;
• во время действительной службы Застрахованного в любых вооруженных силах 
любого государства;
• во время тренировки или использования Застрахованного в качестве пилота или 
пассажира планера, дельтаплана, парашюта или  участия Застрахованного в любом 
воздушном полете не в качестве пассажира;
• во время нахождения Застрахованного на борту морского, речного или воздушного 
судна не в качестве пассажира.
з) телесные повреждения либо смерть, возникшие в связи с:
• беременностью Застрахованного;
• любыми способами лечения любых нервных или психических заболеваний, вне 
зависимости от их классификации, психиатрических отклонений, депрессии или пси-
хического расстройства (психоза);
• нахождением в местах лишения свободы.
3.6.4. Не признаются страховыми случаями и Страховщик освобождается от испол-
нения обязательств по программе страхования «Сити Накопительная программа 



4

«Комфорт», если:
• события произошли в результате войны, интервенции, военных действий ино-
странных войск, вооруженных столкновений, иных аналогичных или приравнива-
емых к ним событий (независимо от того была ли объявлена война); гражданской 
войны, мятежа, путча, иных гражданских волнений, предполагающих перерастание 
в гражданское либо военное восстание, бунта, вооруженного или иного незаконного 
захвата власти, а также любого иного аналогичного события, связанного с примене-
нием и/или хранением оружия и боеприпасов,
• события произошли в результате любых нарушений в состоянии здоровья, вызван-
ных радиационным облучением или в результате использования ядерной энергии.
3.6.5. Если иное не предусмотрено Договором страхования, то по настоящим Пра-
вилам не признаются страховыми случаями страховые риски, перечисленные в п.п. 
3.3.2–3.3.8 настоящих Правил, происшедшие вследствие совершения или попытки 
совершения Страхователем, Застрахованным, Выгодоприобретателем уголовного 
преступления, находящегося в прямой причинной связи с наступлением страхового 
случая. 

4. СТРАХОВАЯ СУММА
4.1. Страховой суммой является определяемая Договором страхования денежная 
сумма, исходя из которой определяется размер обязательств Страховщика по за-
ключенному Договору страхования. Размер страховой суммы определяется по со-
глашению Страховщика и Страхователя.
4.2. Страховая сумма может устанавливаться отдельно по каждому из рисков, пере-
численных в п. 3.3 настоящих Правил, что определяется условиями Договора стра-
хования.
4.3. Страховая сумма может устанавливаться отдельно на каждый период страхова-
ния, что определяется условиями Договора страхования.

5. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ И СТРАХОВЫЕ ВЗНОСЫ
5.1. Страховой премией является плата за страхование, которую Страхователь обязан 
уплатить Страховщику в порядке и в сроки, установленные Договором страхования.
5.2. Страховая премия по Договору страхования определяется на основе страховой 
суммы и страховых тарифов, которые дифференцированы с учетом возраста и пола 
Застрахованного, а также срока страхования.
5.2.1. При расчете страховой премии (при заключении  Договора страхования) Стра-
ховщик вправе учитывать состояние здоровья Застрахованного, а также другие 
существенные факторы, оказывающие влияние на вероятность наступления стра-
хового случая. Существенными факторами признаются обстоятельства, указанные в 
Договоре страхования, заявлении на страхование, а также в Анкете Застрахованного, 
письменном запросе Страховщика, являющимися неотъемлемыми частями Догово-
ра страхования.
5.2.2. Страховой тариф — ставка страховой премии с единицы страховой суммы с 
учетом объекта страхования и характера страхового риска. Размер страхового тари-
фа устанавливается в условиях Договора страхования.
5.3. Страховая премия может уплачиваться единовременно или в рассрочку (в виде 
страховых взносов) наличными деньгами в кредитную организацию, уполномочен-
ную Страховщиком, или безналичным перечислением на расчетный счет Страховщи-
ка, что определяется условиями Договора страхования.
5.3.1. Страховая премия, оплачиваемая единовременно, или первый страховой 
взнос при уплате страховой премии в рассрочку вносится при безналичной форме 
уплаты перечислением на расчетный счет Страховщика в пятидневный срок со дня 
подписания Договора страхования, если иной срок не предусмотрен Договором стра-
хования.
При безналичной форме уплаты факт уплаты страховой премии (страхового взноса) 
должен подтверждаться платежными документами.
5.3.2. В случае уплаты страховой премии в рассрочку, сроки и периодичность внесе-
ния страховых взносов (график уплаты страховых взносов), применение повышаю-
щих коэффициентов оговариваются в Договоре страхования. Страховые взносы мо-
гут уплачиваться один раз в квартал, один раз в полгода, один раз в год или в ином 
порядке, установленном в Договоре страхования. В случае если страховые взносы 
уплачиваются реже, чем один раз в год, к страховому взносу может быть применен 
повышающий коэффициент.
5.4. Применительно к настоящим Правилам и условиям Договора страхования вы-
деляют страховые взносы по рискам п.п. 3.3.1–3.3.8 настоящих Правил и страховые 
взносы по Дополнительным рискам п.п., 3.3.5, 3.3.7 и настоящих Правил.
5.5. Уплата ежегодных страховых взносов с опережением графика.
5.5.1. При ежегодной уплате страховых взносов по рискам согласно п.п. 3.3.1–3.3.5 
настоящих Правил Страхователь имеет право уплачивать страховые взносы с опере-

жением графика (единовременно за несколько лет) в любое время в течение срока 
действия Договора страхования.
5.5.2. Для уплаты страховых взносов по рискам согласно п.п. 3.3.1–3.3.4 настоящих 
Правил с опережением графика Страхователь направляет Страховщику заявление 
с указанием числа лет, за которые он планирует внести страховые взносы. В соот-
ветствии с этим Страховщик рассчитывает сумму страхового взноса, подлежащего 
уплате за указанное число лет, и информирует о результатах Страхователя.
5.6. Льготный период.
5.6.1. Если Страхователь в срок не уплатил очередной страховой взнос, то наступает 
льготный период, во время которого Договор страхования остается в силе. При еже-
годной уплате страховых взносов льготный период составляет 61 (шестьдесят один) 
день, начиная с даты, следующей за установленной в Договоре страхования даты 
уплаты очередного страхового взноса; при ежеквартальной уплате и уплате страхо-
вых взносов один раз в полгода льготный период — 30 (тридцать) дней.
5.6.2. Страхователь должен до истечения льготного периода, без дополнительного на 
то уведомления со стороны Страховщика, уплатить страховой взнос для сохранения 
Договора страхования в силе.
5.6.3. Если задолженность по уплате очередного страхового взноса не будет ликвиди-
рована к концу льготного периода, то действие Договора страхования прекращается 
в соответствии с п. 7.8.4 настоящих Правил.
5.6.4. В случае расторжения Договора страхования в течение льготного периода, 
Страхователю выплачивается выкупная сумма, определяемая в соответствии с п. 8.4 
настоящих Правил.
5.6.5. При наступлении страхового случая в течение льготного периода размер стра-
ховой выплаты, определяемый в соответствии с условиями Договора страхования и 
статьей 9 настоящих Правил, уменьшается на сумму непогашенной задолженности 
по уплате очередного страхового взноса.
5.7. Оговорка об индексации (ежегодное увеличение страхового взноса):
5.7.1. Если условиями Договора страхования предусмотрено ежегодное индексиро-
вание страховых взносов с последующим изменением страховых сумм, то Страхов-
щик в течение действия Договора страхования производит ежегодное индексиро-
вание страховой суммы и страхового взноса на условиях Договора страхования и в 
порядке, изложенном в настоящих Правилах. При этом Страховщик за два месяца до 
окончания текущего года действия Договора страхования направляет Страхователю 
информационное письмо и дополнительное соглашение, где указывает измененный 
с учетом индексации размер страхового взноса и страховой суммы. 
5.7.2. Основной целью индексации является защита страховой выплаты от инфляции 
и изменения курса валют. 
5.7.3. Индексация проводится ежегодно по истечении каждого года действия Дого-
вора страхования при условии, что возраст Застрахованного на момент проведения 
индексации менее 55 лет.
5.7.4. Увеличение размера страхового взноса в связи с индексацией влечет увеличе-
ние размера страховой суммы. 
5.7.5. Страховщик оставляет за собой право прекратить индексацию одного или 
всех Договоров страхования, принадлежащих к одной программе страхования или 
снизить размер индексации путем направления письменного уведомления и до-
полнительного соглашения Страхователю за два месяца до окончания текущего года 
действия Договора страхования.
5.7.6. Право на индексацию, право на отказ и изменение размера индексации:
5.7.6.1. Страхователь вправе отказаться от индексации страховых взносов на очеред-
ной год действия Договора страхования и уплатить очередной страховой взнос без 
учета индексации, о чем он обязан письменно сообщить Страховщику, и указанное 
сообщение должно быть получено Страховщиком до окончания текущего года дей-
ствия Договора страхования. 
При соблюдении указанного выше условия Страхователь уплачивает очередной 
страховой взнос, равный взносу, уплаченному в предыдущем году действия Догово-
ра страхования в соответствии с условиями Договора страхования. Страховая сумма 
на очередной год действия Договора страхования будет равна страховой сумме за 
предыдущий год действия Договора страхования.
5.7.6.2. Если Страхователь до истечения очередного года действия Договора страхо-
вания не сообщил Страховщику путем письменного уведомления о своем желании 
отказаться от индексации, то Страхователь считается подтвердившим индексацию, 
страховой взнос подлежит уплате с учетом индексации; при неуплате Страхователем 
страхового взноса с учетом индексации разница между оплаченным Страхователем 
страховым взносом за очередной год и страховым взносом, рассчитанным с учетом 
индексации, будет рассматриваться в данном случае Страховщиком как задолжен-
ность Страхователя по уплате страхового взноса. 
5.7.6.3. В случае если Страхователь отказался от двух последовательно предложен-
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ных в соответствии с п. 5.7.1 Страховщиком ежегодных индексаций, то в дальнейшем 
Страховщик не применяет индексацию к Договору страхования данного Страховате-
ля, при этом Страхователь уплачивает очередные страховые взносы в том размере, 
в каком они были установлены при уплате последнего страхового взноса. Право на 
индексацию может быть предоставлено Страхователю с согласия Страховщика, при 
условии проведения дополнительного медицинского исследования состояния здо-
ровья Застрахованного и/или анализа финансовых возможностей Застрахованного.
5.7.6.4. Страхователь с согласия Страховщика путем подписания дополнительного со-
глашения вправе изменить размер индексации, о чем он обязан сообщить Страхов-
щику, и указанное сообщение должно быть получено Страховщиком до окончания 
текущего года действия Договора страхования. 
5.7.7. Если страховой случай произойдет в течение льготного периода до уплаты 
Страхователем страхового взноса с учетом индексации, Страховщик осуществит 
страховую выплату исходя из суммы страховой премии, которая была установлена 
в предыдущем году действия Договора страхования.

6. СРОК СТРАХОВАНИЯ
6.1. Срок страхования по Договору страхования устанавливается не менее 5 (пяти) 
лет и не более 30 (тридцати) лет. Срок действия Договора страхования устанавлива-
ется соглашением сторон и указывается в Договоре страхования.
6.2. Если в Договоре страхования не предусмотрено иное, обязательства Страховщи-
ка по Договору страхования наступают с даты, указанной в Договоре страхования, но 
не ранее даты уплаты страховой премии или первого страхового взноса.
6.3. Если в Договоре страхования не предусмотрено иное, обязательства Страховщи-
ка по Договору страхования в части, касающейся Дополнительных рисков, наступают 
только при условии уплаты страхового взноса как по Дополнительным рискам, так и 
по Основным рискам за соответствующий период страхования в размере и сроки, 
предусмотренные Договором страхования.
6.4. Действие Договора страхования прекращается в случаях, предусмотренных в 
п.7.8 настоящих Правил. 

7. ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ
7.1. Договор страхования является соглашением между Страхователем и Страхов-
щиком, в силу которого Страховщик при наступлении страхового случая обязуется 
произвести страховую выплату Застрахованному (Выгодоприобретателю), а Страхо-
ватель обязуется уплачивать страховую премию в установленные сроки и в опреде-
ленном Договором страхования размере.
7.2. Договор страхования может содержать иные, чем в настоящих Правилах поло-
жения, определяемые по соглашению сторон и не противоречащие законодатель-
ству Российской Федерации.
7.3. Для заключения Договора страхования Страхователь предоставляет Страхов-
щику письменное заявление по установленной форме о своем желании заключить 
Договор страхования. При коллективном страховании к заявлению прикладывается 
список Застрахованных.
7.4. Страховщик при заключении Договора страхования вправе потребовать от За-
страхованного прохождения за счет Страховщика медицинского обследования в 
медицинском учреждении, указанном Страховщиком.
Если после заключения Договора страхования будет установлено, что Страхователь 
сообщил заведомо ложные сведения об обстоятельствах, имеющих существенное 
значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера 
страховой выплаты, Страховщик вправе потребовать признания Договора страхова-
ния недействительным и применения последствий в соответствии с законодатель-
ством Российской Федерации.
7.5. Для заключения Договора страхования:
7.5.1. Страхователи – юридические лица предъявляют Страховщику документы, по-
зволяющие установить следующие сведения1:
– наименование, фирменное наименование на русском языке (полное и/или сокра-
щенное) и/или на иностранных языках (полное и/или сокращенное, при наличии);
– организационно-правовую форму;
– идентификационный номер налогоплательщика или код иностранной организа-
ции;
– основной государственный регистрационный номер (ОГРН); 
– номер записи об аккредитации филиала, представительства иностранного юри-
дического лица в государственном реестре аккредитованных филиалов, представи-
тельств иностранных юридических лиц, регистрационный номер юридического лица 

1 Указанные сведения предоставляются Страхователем также в отношении Выгодоприобрета-
телей– юридических лиц.

по месту учреждения и регистрации - для нерезидента;
– дату и место государственной регистрации2;
– наименование регистрирующего органа2;
– адрес юридического лица;
– код в соответствии с Общероссийским классификатором объектов административ-
нотерриториального деления (ОКАТО при наличии);
– код юридического лица в соответствии с Общероссийским классификатором пред-
приятий и организаций (ОКПО при наличии);
–сведения об органах юридического лица (структура и персональный состав органов 
управления юридического лица, за исключением сведений о персональном составе 
акционеров (участников) юридического лица, владеющих менее чем одним процен-
том акций (долей) юридического лица);
– номера телефонов и факсов (при наличии);
– адрес электронной почты и/или иную контактную информацию (при наличии);
– сведения о целях установления и предполагаемом характере деловых отношений 
со Страховщиком, сведения о целях финансово-хозяйственной деятельности (сведе-
ния о планируемых операциях);
– сведения (документы) о финансовом положении  (копии годовой бухгалтерской 
отчетности (бухгалтерский баланс, отчет о финансовом результате), и/или копии 
годовой (либо квартальной) налоговой декларации с отметками налогового органа 
об их принятии или без такой отметки с приложением либо копии квитанции об от-
правке заказного письма с описью вложения (при направлении по почте), либо ко-
пии подтверждения отправки на бумажных носителях (при передаче в электронном 
виде); и/или копия аудиторского заключения на годовой отчет за прошедший год, в 
котором подтверждаются достоверность финансовой (бухгалтерской) отчетности и 
соответствие порядка ведения бухгалтерского учета законодательству Российской 
Федерации; и/или справка об исполнении налогоплательщиком (плательщиком 
сборов, налоговым агентом) обязанности по уплате налогов, сборов, пеней, штра-
фов, выданная налоговым органом; и/или сведения об отсутствии в отношении 
Страхователя производства по делу о несостоятельности (банкротстве), вступивших 
в силу решений судебных органов о признании его несостоятельным (банкротом), 
проведения процедур ликвидации по состоянию на дату представления докумен-
тов в некредитную финансовую организацию; и/или сведения об отсутствии фактов 
неисполнения Страхователем своих денежных обязательств по причине отсутствия 
денежных средств на банковских счетах; и/или данные о рейтинге Страхователя, 
размещенные в сети «Интернет» на сайтах международных рейтинговых агентств 
(Справочно: «Standard & Poor’s», «Fitch-Ratings», «Moody’s Investors Service») и наци-
ональных рейтинговых агентств);
– сведения о деловой репутации (отзывы (в произвольной письменной форме, при 
возможности их получения)), о Страхователе других клиентов Страховщика, имею-
щих с ним деловые отношения; и/или отзывы (в произвольной письменной форме, 
при возможности их получения) от кредитных организаций и/или некредитных фи-
нансовых организаций, в которых Страхователь находится (находился) на обслужи-
вании, с информацией этих кредитных организаций и/или некредитных финансовых 
организаций об оценке деловой репутации Страхователя); 
– сведения  об источниках происхождения денежных средств и/или иного имуще-
ства;
– сведения о бенефициарном владельце (бенефициарных владельцах)3;
– сведения о лицензии на право осуществления деятельности, подлежащей лицен-
зированию: вид, номер, дата выдачи лицензии; кем выдана; срок действия; пере-
чень видов лицензируемой деятельности;
– банковский идентификационный код - для кредитных организаций – резидентов 
(БИК).
7.5.2. Страхователи–индивидуальные предприниматели предъявляют Страховщику 
документы, позволяющие установить следующие сведения4:
– фамилия, имя и отчество (при наличии последнего); 
– гражданство;
– дата и место рождения;

2 Данные из свидетельства о государственной регистрации российского юридического лица; 
для иностранных лиц – данные, содержащиеся в документах о государственной регистрации 
государства, учреждения и/или в свидетельстве о постановке на налоговый учет в Российской 
Федерации.
3 Бенефициарный владелец - физическое лицо, которое в конечном счете прямо или косвенно 
(через третьих лиц) владеет (имеет преобладающее участие более 25 процентов в капитале) 
Страхователем - юридическим лицом либо имеет возможность контролировать действия 
Страхователя.
4 Указанные сведения предоставляются Страхователем также в отношении Выгодоприобрета-
телей – индивидуальных предпринимателей.
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– реквизиты документа, удостоверяющего личность: серия (при наличии) и номер 
документа, дата выдачи документа, наименование органа, выдавшего документ, и 
код подразделения (при наличии).
В соответствии с законодательством Российской Федерации документами, удостове-
ряющими личность, являются:
для граждан Российской Федерации:
– паспорт гражданина Российской Федерации;
– паспорт гражданина Российской Федерации, дипломатический паспорт, служеб-
ный паспорт, удостоверяющие личность гражданина Российской Федерации за пре-
делами Российской Федерации;
– свидетельство о рождении гражданина Российской Федерации (для граждан Рос-
сийской Федерации в возрасте до 14 лет);
– временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдавае-
мое на период оформления паспорта гражданина Российской Федерации;
для иностранных граждан:
– паспорт иностранного гражданина;
для лиц без гражданства:
– документ, выданный иностранным государством и признаваемый в соответствии 
с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удосто-
веряющего личность лица без гражданства;
разрешение на временное проживание, вид на жительство;
– документ, удостоверяющий личность лица, не имеющего действительного доку-
мента, удостоверяющего личность, на период рассмотрения заявления о признании 
гражданином Российской Федерации или о приеме в гражданство Российской Феде-
рации;
– удостоверение беженца, свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании 
беженцем на территории Российской Федерации по существу;
– иные документы, признаваемые документами, удостоверяющими личность граж-
данина Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Фе-
дерации, и документами, удостоверяющими личность иностранного гражданина и 
лиц без гражданства в соответствии с законодательством Российской Федерации и 
международным договором Российской Федерации;
– данные миграционной карты (номер карты, дата начала срока пребывания и дата 
окончания срока пребывания в Российской Федерации);
– данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица 
без гражданства на пребывание (проживание) в Российской Федерации: серия (если 
имеется) и номер документа, дата начала срока действия права пребывания (про-
живания), дата окончания срока действия права пребывания (проживания), в слу-
чае если наличие указанных данных предусмотрено законодательством Российской 
Федерации;
– адрес места жительства (регистрации) или места пребывания;
– идентификационный номер налогоплательщика (ИНН при наличии);
– СНИЛС (при наличии);
– номера телефонов и факсов (при наличии);
– адрес электронной почты и/или иная контактная информация (при наличии);
– должность Страхователя, являющегося иностранным публичным должностным 
лицом, должностным лицом публичных международных организаций, а также 
лицом, замещающим (занимающим) государственные должности Российской Фе-
дерации, должности членов Совета директоров Центрального банка Российской Фе-
дерации, должности федеральной государственной службы, назначение на которые 
и освобождение от которых осуществляются Президентом Российской Федерации 
или Правительством Российской Федерации, должности в Центральном банке Рос-
сийской Федерации, государственных корпорациях и иных организациях, созданных 
Российской Федерацией на основании федеральных законов, включенные в перечни 
должностей, определяемые Президентом Российской Федерации, наименование и 
адрес его работодателя;
– степень родства либо статус (супруг или супруга) Страхователя по отношению к 
должностному лицу, указанному в пункте выше;
– основной государственный регистрационный номер ИП (ОГРНИП); 
– дату и место государственной регистрации ИП ;
– наименование регистрирующего органа;
– сведения о целях установления и предполагаемом характере деловых отношений 
со Страховщиком, сведения о целях финансово-хозяйственной деятельности (сведе-
ния о планируемых операциях);
– сведения (документы) о финансовом положении (копии годовой бухгалтерской 
отчетности (бухгалтерский баланс, отчет о финансовом результате), и/или копии 
годовой (либо квартальной) налоговой декларации с отметками налогового органа 
об их принятии или без такой отметки с приложением либо копии квитанции об от-

правке заказного письма с описью вложения (при направлении по почте), либо ко-
пии подтверждения отправки на бумажных носителях (при передаче в электронном 
виде); и/или копия аудиторского заключения на годовой отчет за прошедший год, в 
котором подтверждаются достоверность финансовой (бухгалтерской) отчетности и 
соответствие порядка ведения бухгалтерского учета законодательству Российской 
Федерации; и/или справка об исполнении налогоплательщиком (плательщиком 
сборов, налоговым агентом) обязанности по уплате налогов, сборов, пеней, штра-
фов, выданная налоговым органом; и/или сведения об отсутствии в отношении 
Страхователя производства по делу о несостоятельности (банкротстве), вступивших 
в силу решений судебных органов о признании его несостоятельным (банкротом), 
проведения процедур ликвидации по состоянию на дату представления докумен-
тов в некредитную финансовую организацию; и/или сведения об отсутствии фактов 
неисполнения Страхователем своих денежных обязательств по причине отсутствия 
денежных средств на банковских счетах; и/или данные о рейтинге Страхователя, 
размещенные в сети «Интернет» на сайтах международных рейтинговых агентств 
(Справочно: «Standard & Poor’s», «Fitch-Ratings», «Moody’s Investors Service») и наци-
ональных рейтинговых агентств);
– сведения о деловой репутации (отзывы (в произвольной письменной форме, при 
возможности их получения)), о Страхователе других клиентов Страховщика, имею-
щих с ним деловые отношения; и/или отзывы (в произвольной письменной форме, 
при возможности их получения) от кредитных организаций и/или некредитных фи-
нансовых организаций, в которых Страхователь находится (находился) на обслужи-
вании, с информацией этих кредитных организаций и/или некредитных финансовых 
организаций об оценке деловой репутации Страхователя);
– сведения об источниках происхождения денежных средств и/или иного имуще-
ства;
– сведения о бенефициарном владельце;
– сведения о лицензии на право осуществления деятельности, подлежащей лицен-
зированию: вид, номер, дата выдачи лицензии; кем выдана; срок действия; пере-
чень видов лицензируемой деятельности;
– сведения, подтверждающие наличие у лица полномочий представителя Страхо-
вателя: наименование, дата выдачи, срок действия, номер документа, на котором 
основаны полномочия представителя.
7.5.3. Страхователи–физические лица предъявляют Страховщику документы, позво-
ляющие установить следующие сведения5:
– фамилию, имя и отчество (при наличии последнего); 
– гражданство;
– дату и место рождения;
– реквизиты документа, удостоверяющего личность: серию (при наличии) и номер 
документа, дату выдачи документа, наименование органа, выдавшего документ, и 
код подразделения (при наличии); 
В соответствии с законодательством Российской Федерации документами, удостове-
ряющими личность, являются:
для граждан Российской Федерации:
– паспорт гражданина Российской Федерации;
– паспорт гражданина Российской Федерации, дипломатический паспорт, служеб-
ный паспорт, удостоверяющие личность гражданина Российской Федерации за пре-
делами Российской Федерации;
– свидетельство о рождении гражданина Российской Федерации (для граждан Рос-
сийской Федерации в возрасте до 14 лет);
– временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдавае-
мое на период оформления паспорта гражданина Российской Федерации;
для иностранных граждан:
– паспорт иностранного гражданина;
для лиц без гражданства:
– документ, выданный иностранным государством и признаваемый в соответствии 
с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удосто-
веряющего личность лица без гражданства;
разрешение на временное проживание, вид на жительство;
– документ, удостоверяющий личность лица, не имеющего действительного доку-
мента, удостоверяющего личность, на период рассмотрения заявления о признании 
гражданином Российской Федерации или о приеме в гражданство Российской Феде-
рации;
– удостоверение беженца, свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании 

5 Указанные сведения предоставляются Страхователем также в отношении физических лиц, 
являющихся представителями Страхователя, Выгодоприобретателями  и бенефициарными 
владельцами.
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беженцем на территории Российской Федерации по существу;
– иные документы, признаваемые документами, удостоверяющими личность граж-
данина Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Фе-
дерации, и документами, удостоверяющими личность иностранного гражданина и 
лиц без гражданства в соответствии с законодательством Российской Федерации и 
международным договором Российской Федерации;
– данные миграционной карты (номер карты, дату начала срока пребывания и дату 
окончания срока пребывания в Российской Федерации);
– данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица 
без гражданства на пребывание (проживание) в Российской Федерации: серию (при 
наличии) и номер документа, дату начала срока действия права пребывания (про-
живания), дату окончания срока действия права пребывания (проживания), в слу-
чае если наличие указанных данных предусмотрено законодательством Российской 
Федерации;
– адрес места жительства (регистрации) или места пребывания;
– идентификационный номер налогоплательщика (ИНН при наличии);
– СНИЛС (при наличии);
– номера телефонов и факсов (если имеются);
– адрес электронной почты и/или иная контактная информация (при наличии);
– должность Страхователя, являющегося иностранным публичным должностным 
лицом, должностным лицом публичных международных организаций, а также 
лицом, замещающим (занимающим) государственные должности Российской Фе-
дерации, должности членов Совета директоров Центрального банка Российской Фе-
дерации, должности федеральной государственной службы, назначение на которые 
и освобождение от которых осуществляются Президентом Российской Федерации 
или Правительством Российской Федерации, должности в Центральном банке Рос-
сийской Федерации, государственных корпорациях и иных организациях, созданных 
Российской Федерацией на основании федеральных законов, включенные в перечни 
должностей, определяемые Президентом Российской Федерации, наименование и 
адрес его работодателя;
– степень родства либо статус (супруг или супруга) Страхователя по отношению к 
лицу, указанному в пункте выше;
– сведения о целях установления и предполагаемом характере деловых отношений 
со Страховщиком, сведения о целях финансово-хозяйственной деятельности;
– сведения о финансовом положении;
– сведения о деловой репутации;
– сведения об источниках происхождения денежных средств и/или иного имуще-
ства;
– сведения о бенефициарном владельце6; 
– сведения, подтверждающие наличие у лица полномочий представителя Страхо-
вателя: наименование, дата выдачи, срок действия, номер документа, на котором 
основаны полномочия представителя Страхователя.
Страхователи-физические лица также предоставляют Страховщику для заключения 
Договора страхования:
документы, связанные с трудовой деятельностью Застрахованного;
– официальные документы, подтверждающие доход Застрахованного от собствен-
ной профессиональной деятельности;
– медицинские документы, связанные с состоянием здоровья Застрахованного;
– лицензии и квалификационные документы, подтверждающие занятие Застрахо-
ванным рисковыми видами спорта/управление транспортными средствами; 
– заполненные Застрахованным дополнительные Анкеты-опросники по форме Стра-
ховщика.
– Заполненное Застрахованным заявление на внесение дополнительной информа-
ции по форме Страховщика
7.5.4. Страховщик вправе сократить перечень документов и сведений, указанных                             
в п.п. 7.5.1.-7.5.3.
7.5.5. Страховщик вправе обновлять информацию о Страхователях, представителях 
Страхователей, Выгодоприобретателях и бенефициарных владельцах, указанную 
в п.п. 7.5.1-7.5.3 не реже одного раза в год, а в случае возникновения сомнений в 
достоверности и точности ранее полученной информации - в течение семи рабочих 
дней, следующих за днем возникновения таких сомнений.
7.6. Факт заключения Договора страхования удостоверяется Страховым Сертифика-
том.
7.7. В случае если Страхователь в заявлении на страхование и дополнениях к нему 

6 Указанные сведения предоставляются Страхователем также в отношении физических лиц, 
являющихся представителями Страхователя, Выгодоприобретателями  и бенефициарными 
владельцами.

указал неполные или неточные сведения, или требуется прохождение Застрахо-
ванным медицинского обследования, Страховщик может отложить оформление 
Договора страхования до получения от Страхователя/медицинского учреждения 
дополнительной и/или уточненной информации или результатов медицинского 
обследования. Страховщик направляет Страхователю письменное извещение о не-
обходимости предоставления дополнительной и/или уточненной информации или 
прохождения Застрахованным медицинского освидетельствования в течение 10 
(десяти) рабочих дней со дня получения страховой премии или первого страхового 
взноса по Договору страхования.
7.8. Действие Договора страхования прекращается в случае:
7.8.1. Дожития Застрахованного до окончания срока страхования и исполнения Стра-
ховщиком своих обязательств в полном объеме в соответствии с п. 9.1.1 настоящих 
Правил;
7.8.2. Смерти Застрахованного (при этом обязательства Страховщика по Договору 
страхования, в соответствии с п. 8.1 и 9.1.2, 9.1.3, 9.1.7 настоящих Правил исполняют-
ся в полном объеме). Не применимо для  программ страхования «Сити Накопитель-
ная программа «Дети», «Сити Накопительная программа «Дети+»;
7.8.3. Расторжения Договора страхования с даты, указанной Страхователем в заяв-
лении. При этом Страховщику должен быть возвращен оригинал Страхового Серти-
фиката;
7.8.4. Неуплаты Страхователем страховой премии (страхового взноса) в размере и в 
сроки, предусмотренные Договором страхования;
7.8.5. Смерти Страхователя — физического лица, заключившего Договор страхова-
ния третьего лица, если Застрахованный или иное лицо в соответствии с действую-
щим законодательством не приняли на себя обязанности Страхователя по Договору 
страхования, предусмотренные п. 10.2 настоящих Правил;
7.8.6. Ликвидации, реорганизации Страхователя — юридического лица в порядке, 
установленном действующим законодательством, если Застрахованный или иное 
лицо в соответствии с действующим законодательством не принял на себя обязан-
ности Страхователя по Договору страхования, предусмотренные п. 10.2 настоящих 
Правил;
7.8.7. Если Страхователь возражает против изменения условий Договора страхова-
ния или доплаты страхового взноса в случае значительных изменений в обстоятель-
ствах, сообщенных Страховщику при заключении Договора страхования, если эти 
изменения могут существенно повлиять на увеличение страхового риска.
7.8.8. В других случаях, предусмотренных законодательством Российской Федера-
ции.
7.9. Договор страхования может содержать и иные условия, определяемые по согла-
шению сторон и не противоречащие законодательству Российской Федерации.
7.10. Возврат Страхователю-физическому лицу уплаченной страховой премии (стра-
ховых взносов) возможен в случае отказа Страхователя-физического лица от Дого-
вора страхования в течение первых 30 (тридцати) календарных дней с даты под-
писания Договора страхования независимо от момента уплаты страховой премии 
(страховых взносов), при отсутствии в данном периоде событий, имеющих признаки 
страхового случая, в порядке, установленном настоящими Правилами.
Страховщик вправе предусмотреть в Договоре страхования более длительный срок 
для возврата страховой премии, чем срок для возврата страховой премии, установ-
ленный в п. 7.10 выше. 
Если Страхователь-физическое лицо отказался от Договора страхования в течение 
первых 30 (тридцати) календарных дней с даты подписания Договора страхования, и 
до даты начала действия страхования, то при отсутствии в данном периоде событий, 
имеющих признаки страхового случая, уплаченная страховая премия (страховые 
взносы) подлежит возврату Страхователю-физическому лицу в полном объеме.
В случае если Страхователь-физическое лицо отказался от Договора страхования 
в течение первых 30 (тридцати) календарных дней с даты подписания Договора 
страхования, но после даты начала действия страхования, Страховщик при возврате 
уплаченной страховой премии (страховых взносов) Страхователю-физическому лицу 
вправе удержать ее часть пропорционально сроку действия Договора страхования, 
прошедшему с даты начала действия страхования до даты прекращения действия 
Договора страхования. При этом Страховщик при возврате уплаченной страховой 
премии (страховых взносов) Страхователю-физическому лицу не удерживает ее 
часть пропорционально сроку действия Договора страхования, прошедшему с даты 
начала действия страхования до даты прекращения действия Договора страхования, 
в случае если Страхователь-физическое лицо отказался от Договора страхования в 
течение первых 30 (тридцати) календарных дней с даты подписания Договора стра-
хования, но после даты начала действия страхования.
При досрочном отказе Страхователя-физического лица от Договора страхования по 
истечении первых 30 (тридцати) календарных дней с даты подписания Договора 
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страхования выплачивается выкупная сумма, предусмотренная разделом 8 насто-
ящих Правил. Уплаченная Страховщику страховая премия (страховые взносы) не 
подлежит возврату, если Договором страхования не предусмотрено иное. 
В случае возврата страховой премии в соответствии с настоящим пунктом дополни-
тельный инвестиционный доход не выплачивается.
7.11. При отказе Страхователя-физического лица от Договора страхования, Договор 
страхования считается прекратившим свое действие с даты получения Страховщи-
ком письменного заявления Страхователя-физического лица об отказе от Договора 
страхования (заявления о расторжении Договора страхования) или иной даты, уста-
новленной по соглашению Сторон, но не позднее срока, определенного в соответ-
ствии с п. 7.10 настоящих Правил.
7.12. В случае возврата Страхователю-физическому лицу уплаченной страховой 
премии (части страховой премии), при отказе Страхователя-физического лица от 
Договора страхования, возврат страховой премии (части страховой премии) про-
изводится по выбору Страхователя-физического лица наличными деньгами или в 
безналичном порядке, в срок, не превышающий 10 (десять) рабочих дней со дня по-
лучения Страховщиком письменного заявления Страхователя-физического лица об 
отказе от Договора страхования (заявления о расторжении Договора страхования). 
Осуществление возврата страховой премии (части страховой премии) наличными 
деньгами производится посредством обращения Страхователя-физического лица в 
уполномоченную Страховщиком кредитную организацию.

8. ВЫКУПНАЯ СУММА
8.1. Выкупная сумма — это сумма, выплачиваемая Страховщиком в случае досроч-
ного прекращения действия Договора страхования по причинам, указанным в п.п. 
7.8.3, 7.8.4, 7.8.5, 7.8.6 настоящих Правил, или в случае смерти Застрахованного по 
причинам, указанным в п. 3.6 Правил, а также в других случаях, прямо предусмо-
тренных в настоящих Правилах.
8.2. Порядок определения и выплаты выкупной суммы. 
8.2.1. Размер выкупной суммы определяется Страховщиком в пределах сформиро-
ванного в установленном порядке страхового резерва на день прекращения Догово-
ра страхования и указывается в Страховом Сертификате. 
8.2.2. Для Договоров страхования с единовременной уплатой страховой премии вы-
плата выкупной суммы производится в случае досрочного прекращения Договора 
страхования, начиная с первого года действия Договора страхования. 
8.2.3. Для Договоров страхования с уплатой страховой премии регулярными взноса-
ми, заключенных на срок 6 (шесть) лет и более, выплата выкупной суммы произво-
дится в случае досрочного прекращения Договора страхования, начиная с третьего 
года действия Договора страхования. 
8.2.4. Для Договоров страхования с уплатой страховой премии регулярными взно-
сами, заключенных на срок 5 (пять) лет, выплата выкупной суммы производится 
в случае досрочного прекращения Договора страхования, начиная со второго года 
действия Договора страхования. 
8.2.5. Одновременно с выплатой выкупной суммы выплачивается сумма дополни-
тельного дохода, которая была определена Страховщиком в соответствии с п. 8.5 
настоящих Правил на дату досрочного прекращения Договора страхования или при-
нятия решения о выплате выкупной суммы в связи со смертью Застрахованного по 
причинам, указанным в п. 8.3 настоящих Правил. 
8.3. Выкупная сумма выплачивается:
8.3.1. Страхователю или по его поручению любому иному дееспособному физическо-
му лицу или юридическому лицу.
8.3.2. Выгодоприобретателю — в случае смерти Застрахованного по причинам, пе-
речисленным в п. 3.6 настоящих Правил.
8.4. Порядок определения выкупной суммы, учитываемой при расчете подлежащей 
выплате выкупной суммы (п. 8.2 настоящих Правил):
8.4.1. При ежегодной уплате страхового взноса выкупная сумма учитывается в раз-
мере, указанном в Договоре страхования на последний год действия Договора стра-
хования, за который был оплачен страховой взнос.
8.4.2. При уплате страхового взноса в рассрочку (ежеквартально, один раз в полу-
годие) в течение года страхования гарантированная выкупная сумма учитывается 
в размере разницы между гарантированной выкупной суммой, указанной в Дого-
воре страхования на год страхования, в котором был оплачен последний взнос, и 
страховыми взносами, не уплаченными в году страхования, в котором был оплачен 
последний взнос.
8.4.3. При уплате страховой премии единовременно при заключении Договора стра-
хования выкупная сумма учитывается в размере, указанном в Договоре страхова-
ния на текущий год страхования.
8.5. Дополнительная выкупная сумма (Инвестиционный доход).

8.5.1. Страховщик по итогам календарного года может объявить дополнительную 
норму доходности и определить соответствующий размер дополнительной выкуп-
ной суммы по действующему Договору страхования, в который включен риск дожи-
тия (п. 3.3.1 настоящих Правил). 
8.5.2. Дополнительная выкупная сумма по Договору страхования определяется на 
основании объявленной Страховщиком дополнительной нормы доходности и рас-
считывается исходя из:
• величины страхового резерва на конец календарного года (31 декабря), предше-
ствующего году, за который была объявлена дополнительная норма доходности; 
или величины страхового (математического) резерва на начало действия Договора 
страхования для договоров с единовременной уплатой в случае первого расчета 
дополнительной выкупной суммы. (Страховой резерв рассчитывается на основании 
приказа Минфина № 32н от 9 апреля 2009 г. исходя из разности между актуарной 
стоимостью страховых выплат по предстоящим страховым случаям и актуарной 
стоимостью предстоящих поступлений резервируемой нетто-премии с учетом циль-
меризации);
• величины дополнительной выкупной суммы на конец календарного года (31 де-
кабря), предшествующего году, за который была объявлена дополнительная норма 
доходности;
• величины годовой гарантированной нормы доходности, на основании которой 
были рассчитаны страховая и выкупная суммы, указанные в Договоре страхования 
и которая составляет:
а) по договорам страхования, по которым валюта Договора страхования рубли РФ 
– 3%;
б) по договорам страхования, по которым валюта Договора страхования экв. долла-
ров США – 2%;
в) по договорам страхования, по которым валюта Договора страхования экв. евро 
– 1,5%.
8.5.3. Расчет дополнительной выкупной суммы по Договорам страхования с еди-
новременной уплатой страховой премии производится, начиная с первого года 
страхования, при условии, что Договор страхования действовал не менее 91 (девя-
носто одного) дня в течение года, за который объявляется дополнительная норма 
доходности; по Договорам страхования с уплатой страховой премии в рассрочку при 
условии, что Договор страхования действует не менее 3 (трех) полных календарных 
лет, последний из которых - это год объявления дополнительной нормы доходности.
8.5.4. Расчет дополнительной выкупной суммы по действующим Договорам стра-
хования, по которым прекращена уплата страховых взносов по Основным рискам 
в связи с наступлением страхового случая по риску, указанному в п.п. 3.3.3, 3.3.4 и 
3.3.8 настоящих Правил, производится исходя из:
• величины страхового резерва на конец календарного года (31 декабря), предше-
ствующего году, за который была объявлена дополнительная норма доходности, 
рассчитанного в соответствии с предположением о сохранении графика уплаты стра-
ховых взносов по Основным рискам;
• величины дополнительной выкупной суммы на конец календарного года (31 де-
кабря), предшествующего году, за который была объявлена дополнительная норма 
доходности;
• величины годовой гарантированной нормы доходности, которая составляет 3% и 
на основании которой были рассчитаны страховая и выкупная суммы, указанные в 
Договоре страхования.
8.5.5. Размер дополнительной выкупной суммы на дату начала срока действия Дого-
вора страхования равен нулю.
8.5.6. Страховщик уведомляет Страхователя о дополнительной норме доходности и/
или размере дополнительной выкупной суммы по действующим Договорам стра-
хования.
В случае если по итогам календарного года Страховщик не объявлял дополнитель-
ную норму доходности, уведомление Страхователя о размере дополнительной нор-
мы доходности и/или дополнительной выкупной суммы не производится.
8.5.7. Размер дополнительной выкупной суммы по Договору страхования на теку-
щую дату определяется как дополнительная выкупная сумма, рассчитанная Страхов-
щиком в соответствии с последним объявлением дополнительной нормы доходно-
сти.
8.5.8. Размер дополнительной выкупной суммы не определяется по Договорам стра-
хования, прекратившим свое действие на дату объявления дополнительной нормы 
доходности в соответствии с п.п. 7.8.1, 7.8.2, 7.8.3 настоящих Правил.

9. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ
9.1. Размер страховой выплаты при наступлении страхового случая определяется:
9.1.1. По риску «Дожитие Застрахованного до окончания срока страхования» (п. 3.3.1 
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настоящих Правил) — в размере 100% от страховой суммы, установленной по дан-
ному риску, плюс дополнительная выкупная сумма, определенная в соответствии с 
п. 8.5 настоящих Правил на дату окончания срока действия Договора страхования.
9.1.2. По риску «Смерть Застрахованного по любой причине» (п. 3.3.2.1 настоящих 
Правил) — 100% от страховой суммы, установленной по данному риску, плюс до-
полнительная выкупная сумма, определенная в соответствии с п. 8.5 настоящих 
Правил на дату наступления страхового случая. Для программы страхования «Сити 
Накопительная программа «Комфорт+» страховая сумма считается равной сумме 
уплаченных страховых взносов до даты смерти Застрахованного.
9.1.3 По риску «Смерть Застрахованного по естественным причинам» (п. 3.3.2.2 на-
стоящих Правил) — 100% от страховой суммы, установленной по данному риску, 
плюс дополнительная выкупная сумма, определенная в соответствии с п. 8.5 насто-
ящих Правил на дату наступления страхового случая. Для программы страхования 
«Сити Накопительная программа «Комфорт» страховая сумма считается равной сум-
ме уплаченных страховых взносов до даты смерти Застрахованного.
9.1.4. По риску «Смерть Застрахованного по любой причине с отсроченной выплатой 
страховой выплаты» (п. 3.3.3 настоящих Правил) — 100% от страховой суммы, уста-
новленной по данному риску, плюс дополнительная выкупная сумма, определенная 
в соответствии с п. 8.5 настоящих Правил на дату окончания срока действия Договора 
страхования. Страховая выплата по данному риску производится по окончании срока 
действия Договора страхования в соответствии с п. 9.3 настоящих Правил.
9.1.5. По риску «Постоянная полная нетрудоспособность Застрахованного по любой 
причине/Инвалидность (с освобождением от уплаты страховых взносов)» (п.п. 3.3.4 
настоящих Правил) Страхователь освобождается от дальнейшей уплаты страховых 
взносов по Основным рискам в соответствии с условиями настоящего пункта Правил:
9.1.5.1. Освобождение от уплаты страховых взносов по Основным рискам возникает 
при условии, что возраст Застрахованного на момент установления постоянной пол-
ной нетрудоспособности/инвалидности не превышает 55 лет для женщин и 60 лет 
для мужчин.
9.1.5.2. Освобождение от уплаты взносов по Основным рискам возникает по истече-
нии 6 (шести) месяцев с момента установления полной постоянной нетрудоспособ-
ности/инвалидности. Если об установлении полной постоянной нетрудоспособности/
инвалидности Страховщик извещен в письменном виде позднее 6 (шести) месяцев 
с момента ее установления, то освобождение от уплаты взносов наступает с первого 
числа месяца, следующего за тем, в котором поступило извещение.
9.1.5.3. Если установленная полная постоянная нетрудоспособность/инвалидность 
Застрахованного требует прохождения переосвидетельствования в установленные 
сроки, Застрахованный (Страхователь) обязан сообщать Страховщику о результатах 
переосвидетельствования и предоставлять документы, подтверждающие решение 
бюро медикосоциальной экспертизы, в течение 1 (одного) месяца, следующего за 
месяцем, на который было назначено переосвидетельствование, любым доступным 
способом, позволяющим объективно зафиксировать факт сообщения.
9.1.5.4. Освобождение от уплаты страховых взносов по Основным рискам утрачивает 
силу:
а) если полная постоянная нетрудоспособность Застрахованного/инвалидность I 
группы снята — с первого числа месяца, следующего за месяцем, в котором было 
принято решение бюро медико-социальной экспертизы;
б) если Застрахованный (Страхователь) не сообщил о результатах переосвидетель-
ствования в установленные сроки — с первого числа месяца, следующего за меся-
цем, на который было назначено переосвидетельствование.
9.1.6. По риску «Постоянная полная нетрудоспособность Застрахованного в резуль-
тате несчастного случая» (п. 3.3.5 настоящих Правил) — 100% от страховой суммы, 
установленной по данному риску. 
9.1.7. По риску «Смерть Застрахованного в результате несчастного случая» (п. 3.3.6 
настоящих Правил) — 100% от страховой суммы, установленной по данному риску, 
плюс дополнительная выкупная сумма, определенная в соответствии с п. 8.5 настоя-
щих Правил на дату наступления страхового случая.
9.1.8. По риску «Первичное диагностирование у Застрахованного смертельно опас-
ных заболеваний» (п. 3.3.7 настоящих Правил) — 100% от страховой суммы, уста-
новленной по данному риску по состояниям, указанным в п. 3.5.5 настоящих Правил. 
Страховщик осуществит выплату при условии, что Застрахованный останется в жи-
вых в течение 30 (тридцати) дней после диагностирования заболеваний или даты 
проведения хирургических операций по состояниям, указанным в п. 3.5.5 Правил. 
Диагностирование у Застрахованного заболеваний или проведение хирургических 
операций по состояниям, указанным в п. 3.5.5 настоящих Правил, будет признано 
страховым случаем только при условии, что первые симптомы заболеваний или 
состояний проявились, а хирургические операции были произведены не ранее, чем 
через 90 (девяносто) дней с даты вступления Договора Страхования в силу, а возраст 

Застрахованного не превышает 55 лет. 
Если симптомы одного или нескольких заболеваний или состояний проявляются 
одновременно или последовательно один или несколько раз, выплата будет произ-
ведена только один раз. Страховщик имеет право за свой счет провести медицин-
ское освидетельствование Застрахованного в период рассмотрения заявления на 
страховую выплату. Если Застрахованный отказывается от медицинского освиде-
тельствования, Страховщик может отказать в выплате, предусмотренной Договором 
страхования.
9.1.9. По риску «Постоянная полная нетрудоспособность Застрахованного в резуль-
тате несчастного случая/Инвалидность (с освобождением от уплаты страховых 
взносов)» (п.п. 3.3.8 настоящих Правил) Страхователь освобождается от дальнейшей 
уплаты страховых взносов по Основным рискам в соответствии с условиями насто-
ящего пункта Правил:
9.1.9.1. Освобождение от уплаты страховых взносов по основным рискам возникает 
при условии, что возраст Застрахованного на момент установления постоянной пол-
ной нетрудоспособности/инвалидности не превышает 55 лет для женщин и 60 лет 
для мужчин.
9.1.9.2. Освобождение от уплаты взносов по основным рискам возникает по истече-
нии 6 (шести) месяцев с момента установления полной постоянной нетрудоспособ-
ности/инвалидности. Если об установлении полной постоянной нетрудоспособности/
инвалидности Страховщик извещен в письменном виде позднее 6 (шести) месяцев 
с момента ее установления, то освобождение от уплаты взносов наступает с первого 
числа месяца, следующего за тем, в котором поступило извещение.
9.1.9.3. Если установленная полная постоянная нетрудоспособность/инвалидность 
Застрахованного требует прохождения переосвидетельствования в установленные 
сроки, Застрахованный (Страхователь) обязан сообщать Страховщику о результатах 
переосвидетельствования и предоставлять документы, подтверждающие решение 
бюро медико-социальной экспертизы, в течение 1 (одного) месяца, следующего за 
месяцем, на который было назначено переосвидетельствование, любым доступным 
способом, позволяющим объективно зафиксировать факт сообщения.
9.1.9.4. Освобождение от уплаты страховых взносов по основным рискам утрачивает 
силу:
а) если полная постоянная нетрудоспособность Застрахованного/инвалидность 1-ой 
(нерабочей) группы снята — с первого числа месяца, следующего за месяцем, в ко-
тором было принято решение бюро медико-социальной экспертизы;
б) если Застрахованный (Страхователь) не сообщил о результатах переосвидетель-
ствования в установленные сроки — с первого числа месяца, следующего за ме-
сяцем, на который было назначено переосвидетельствование.9.2. Общий порядок 
страховой выплаты.
9.2.1. При наступлении страхового события Страховщик должен быть извещен о 
таком событии Страхователем/Застрахованным или иным лицом в течение 30 (три-
дцати) дней со дня наступления страхового события любым доступным способом, 
позволяющим объективно зафиксировать факт сообщения. При наличии уважитель-
ной причины вышеуказанный срок может быть продлен Страховщиком, например, 
при одновременной смерти Страхователя и Застрахованного и/или Выгодоприобре-
тателя или в иных случаях.
9.2.2. Для решения вопроса о страховой выплате Страхователь (Застрахованный, 
Выгодоприобретатель, Законный представитель) должен направить Страховщику 
письменное заявление с указанием фамилии, имени и отчества лица, с которым 
произошло страховое событие, даты, места и обстоятельств наступления страхового 
события, желаемого способа получения страховой выплаты с указанием всех необхо-
димых реквизитов, а также предоставить документы, указанные в п. 9.4 настоящих 
Правил.
9.2.3. Если для решения вопроса о страховой выплате Страховщику потребуется 
дополнительная информация, он имеет право потребовать от Застрахованного про-
хождения медицинской экспертизы. Медицинская экспертиза проводится в указан-
ном Страховщиком лечебном учреждении за счет Страховщика.
9.2.4. Страховая выплата (по всем рискам, за исключением риска, указанного в п. 
3.3.3 настоящих Правил) производится в течение 5 (пяти) рабочих дней с даты вы-
несения Страховщиком решения о выплате. Решение о выплате или об отказе в 
страховой выплате Страховщик принимает в течение 30 (тридцати) рабочих дней 
с даты предоставления всех необходимых, предусмотренных Договором страхова-
ния, документов, что оформляется страховым актом, и сообщает о своем решении 
Выгодоприобретателю (или Страхователю, если Выгодоприобретатель не определен 
Договором).
9.2.5. Принятие решения о страховой выплате может быть отсрочено Страховщиком, 
если по фактам, связанным с наступлением страхового события, Страховщиком на-
значена дополнительная проверка, возбуждено уголовное дело или начат судебный 
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процесс, до окончания проверки расследования или судебного разбирательства, 
либо до устранения других обстоятельств, препятствовавших выплате. При этом 
Страховщик направляет Застрахованному (Страхователю) уведомительное письмо с 
указанием причины задержки страховой выплаты.
9.2.6. Страховая выплата может производиться одним из выбранных Страхователем 
(Застрахованным, Выгодоприобретателем) способов (за исключением случаев, рас-
смотренных в п.п. 9.1.5 и 9.1.9 настоящих Правил): безналичным перечислением на 
банковский счет или почтовым переводом.
9.2.7. В случае если Выгодоприобретатель на момент страховой выплаты является 
несовершеннолетним, причитающаяся ему сумма переводится во вклад в банке на 
его имя с уведомлением его законных представителей.
9.3. Порядок страховой выплаты по риску, указанному в п. 3.3.3 настоящих Правил.
9.3.1. При наступлении страхового события по риску, указанному в п. 3.3.3 настоящих 
Правил, сообщение о страховом событии и рассмотрение вопроса о страховой вы-
плате производится в соответствии с порядком, установленным в п. 9.2 настоящих 
Правил.
9.3.2. В случае принятия решения о страховой выплате Страховщик в течение 10 
(десяти) рабочих дней с даты составления страхового акта направляет Выгодопри-
обретателю соответствующее уведомление о возможности получения страховой 
выплаты по окончании срока действия Договора страхования.
9.3.3. Для получения страховой выплаты Выгодоприобретатель по окончании срока 
действия Договора страхования направляет Страховщику заявление на страховую 
выплату с приложением документа, удостоверяющего личность Выгодоприобрета-
теля.
9.3.4. Страховая выплата производится в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента 
принятия Страховщиком решения о признании страхового случая, что оформляется 
страховым актом, но не ранее даты окончания срока действия Договора страхо-
вания. Страховщик обязан принять решение о выплате или об отказе в страховой 
выплате, составить страховой акт в течение 30 (тридцати) рабочих дней с даты по-
лучения всех необходимых документов, предусмотренных Договором страхования.
9.4. Документы, предоставляемые Страховщику для решения вопроса о страховой 
выплате.
9.4.1. В случае решения вопроса о страховой выплате согласно п. 3.3.1 настоящих 
Правил:
заявление на получение страховой выплаты от Выгодоприобретателя;
• документ, удостоверяющий личность Застрахованного (нотариально заверенную 
копию или оригинал);
• оригинал Страхового Сертификата;
• копию паспорта Выгодоприобретателя (если Выгодоприобретатель не является За-
страхованным);
• копию паспорта получателя страховой выплаты (если Выгодоприобретатель указы-
вает реквизиты иного лица).
9.4.2. В случае решения вопроса о страховой выплате согласно п. 3.3.2.1, 3.3.2.2, 
3.3.3, 3.3.6 настоящих Правил:
• заявление на получение страховой выплаты от Выгодоприобретателя;
• документ, удостоверяющий личность Выгодоприобретателя;
• нотариально заверенная копия свидетельства о смерти Застрахованного;
• документ с указанием причины смерти Застрахованного– копия, заверенная вы-
давшим учреждением или нотариально (справка о смерти из ЗАГС с указанием при-
чины смерти, медицинское свидетельство о смерти, посмертный эпикриз);
• выписка из амбулаторной карты Застрахованного по месту жительства или по ме-
сту наблюдения с указанием всех перенесенных заболеваний и дат их диагностики;
• документ из правоохранительных органов, описывающий обстоятельства прои-
зошедшего события - копия, заверенная выдавшим учреждением (постановление 
о возбуждении / отказе в возбуждении уголовного дела, протокол с места события, 
справка о ДТП с указанием участников события).
9.4.3. В случае решения вопроса о страховой выплате по страховым случаям соглас-
но п. 3.3.4, 3.3.5, 3.3.8 настоящих Правил:
• заявление на получение страховой выплаты от Застрахованного;
• документ, удостоверяющий личность Застрахованного;
• нотариально заверенная копия заключения бюро медико-социальной экспертизы 
(МСЭ) о присвоении Застрахованному группы инвалидности;
• медицинский документ, указывающий причину (диагноз) присвоения группы инва-
лидности - копия, заверенная учреждением, выдавшим оригинал;
• документ из правоохранительных органов, описывающий обстоятельства прои-
зошедшего события - копия, заверенная выдавшим учреждением (постановление 
о возбуждении / отказе в возбуждении уголовного дела, протокол с места события, 
справка о ДТП с указанием участников события);

• выписку из амбулаторной карты Застрахованного по месту жительства или по ме-
сту наблюдения с указанием всех перенесенных заболеваний и дат их диагностики 
- оригинал или копию, заверенную выдавшим медицинским учреждением.
9.4.4. В случае решения вопроса о страховой выплате по страховым случаям соглас-
но п. 3.3.7, настоящих Правил:
• заявление на страховую выплату от Застрахованного;
• документ, удостоверяющий личность Застрахованного;
• медицинский документ с указанием установленного диагноза, описанием данных 
проведенных диагностических и лабораторных исследований и анамнезом заболе-
вания - оригинал или копия, заверенная выдавшим медицинским учреждением;
• выписку из амбулаторной карты Застрахованного по месту жительства или по ме-
сту наблюдения с указанием всех перенесенных заболеваний и дат их диагностики 
- оригинал или копию, заверенную выдавшим медицинским учреждением.
9.4.5. Страховщик вправе обоснованно затребовать у Застрахованного/Выгодопри-
обретателя следующие документы:
• акт судебно-медицинского исследования - оригинал или копию, заверенную над-
лежащим образом;
• заверенная выдавшим учреждением копию амбулаторной карты Застрахованного 
по месту жительства или по месту наблюдения;
• заверенную выдавшим учреждением копию истории болезни стационарного боль-
ного Застрахованного;
• акт о несчастном случае на производстве - оригинал или копия, заверенная надле-
жащим образом;
• медицинское заключение о состоянии здоровья Застрахованного спустя 6 недель 
с момента диагностирования у него инсульта с указанием имеющихся постоянных 
неврологических нарушений;
• медицинское заключение о состоянии здоровья Застрахованного спустя 30 дней с 
момента диагностирования у Застрахованного смертельно опасного заболевания;
• решение/постановление суда с описанием обстоятельств произошедшего и указа-
нием лиц, признанных виновными – копию, заверенная выдавшим учреждением 
либо нотариально;
• документ, подтверждающий право на управление транспортным средством лица, 
находившегося за рулем - оригинал или копию, заверенную надлежащим образом;
• справка о результатах исследования крови лица, находившегося за рулем, на нали-
чие алкоголя и наркотических веществ - оригинал или копия, заверенная надлежа-
щим образом;
• свидетельство о праве на наследство в виде страховой выплаты - оригинал или но-
тариально заверенную копию;
• заявление на страховую выплату от наследника по закону;
9.5. Страховщик имеет право отказать в страховой выплате если:
а) Страхователь указал в заявлении на страхование заведомо ложные сведения;
б) Страхователь (Выгодоприобретатель) имел возможность, но не предоставил до-
кументы и сведения, предусмотренные Договором страхования и необходимые для 
установления факта наступления страхового случая, в течение 1 (одного) месяца с 
даты уведомления Страховщика о страховом событии.
9.6. Варианты страховой выплаты:
9.6.1. Выплата по риску п. 3.3.1 настоящих Правил «Дожитие Застрахованного до 
окончания срока страхования» может быть выплачена в виде единовременной вы-
платы, либо с согласия Страховщика по письменному заявлению Выгодоприобрета-
теля (далее - получатель страховой выплаты) в виде аннуитета по одному из ниже 
перечисленных вариантов:
Вариант 1: Отсроченная единовременная выплата;
Вариант 2: Выплата оговоренными частями;
Вариант 3: Выплата по частям в оговоренные сроки;
Вариант 4: Пожизненный аннуитет;
Вариант 5: Пожизненный аннуитет с периодом гарантированной выплаты;
Вариант 6: Пожизненный аннуитет с передачей 60% пережившей супруге (супругу).
9.6.2. Страховая сумма (величина годового аннуитета) рассчитывается на основании 
тарифов, действующих у Страховщика на момент начала действия аннуитета.
9.6.3. Пожизненный аннуитет (Вариант 4) выплачивается равными ежемесячными 
платежами при условии дожития получателя Страховой выплаты до даты очередной 
выплаты аннуитета, в случае смерти получателя Страховой выплаты выплата пожиз-
ненного аннуитета прекращается. Пожизненный аннуитет с периодом гарантирован-
ной выплаты (Вариант 5) выплачивается равными ежемесячными платежами по-
лучателю страховой выплаты при условии его дожития до даты очередной выплаты 
аннуитета, а в случае его смерти аннуитет выплачивается его/ее наследникам в тече-
ние гарантированного срока. Пожизненный аннуитет с передачей 60% пережившей 
супруге (супругу) (Вариант 6) выплачивается равными ежемесячными платежами 
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получателю страховой выплаты, при условии его дожития до даты очередной выпла-
ты аннуитета. Если супруга (супруг) получателя страховой выплаты переживет его, то 
она (он) будет получать пожизненный аннуитет в размере 60% от размера исходного 
аннуитета. После первой выплаты аннуитета никакие изменения в условия выплаты 
не производятся.
9.6.4. Выбор варианта выплаты закрепляется в дополнительном соглашении к До-
говору страхования.
9.6.5. По всем вариантам, описанным в п. 9.6.1 настоящих Правил, получатель вы-
платы имеет право на инвестиционный доход (дополнительную выкупную сумму), 
который начисляется на оставшиеся в страховой компании резервы. Начисление 
инвестиционного дохода происходит в соответствии с условиями, описанными в п. 
8.5. настоящих Правил с учетом технической нормы доходности, используемой Стра-
ховщиком для расчета аннуитетов, определенных на день, когда дополнительное 
соглашение, указанное в п. 9.6.4, было заключено.
9.6.6. Получатель страховой выплаты не может передавать или перепоручать права 
на аннуитет другим лицам. Средства, которые оказываются в распоряжении Страхов-
щика, и право на аннуитет, регулируются законодательными требованиями.
9.6.7. Варианты, описанные в п. 9.6.1 настоящих Правил, не применяются, если в 
качестве получателя страховой выплаты выступает юридическое лицо. При переда-
че прав на получение страховых выплат юридическому лицу заявление получателя 
страховой выплаты на программу аннуитет утрачивает силу.
9.6.8. Данный раздел утрачивает силу в случае, если величина ежемесячных плате-
жей не превышает сумму, определенную как минимальную к ежемесячной выплате, 
Страховщиком на рассматриваемый календарный год.

10. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
10.1. Страховщик обязан:
10.1.1. Ознакомить Страхователя с условиями Договора страхования.
10.1.2. При страховом случае произвести страховую выплату в установленный Дого-
вором страхования срок.
10.1.3. Не разглашать сведения о Страхователе и его имущественном положении, 
если это не вступит в противоречие с законодательными актами Российской Феде-
рации.
10.1.4. Не разглашать медицинскую информацию, представленную Страхователем, 
за исключением случаев, когда возникает необходимость передачи перестраховщи-
ку или другому страховщику медицинских данных по Застрахованному для оценки 
степени риска и для оформления Договора перестрахования, сострахования и т.д. 
Передача данных о Застрахованном допускается только в той мере, в какой это 
необходимо для оформления Договора перестрахования/сострахования или обо-
снования страховой выплаты и не противоречит действующему законодательству 
Российской Федерации.
10.2. Страхователь обязан:
10.2.1. Своевременно уплачивать страховую премию (страховые взносы) в опреде-
ленном условиями Договора страхования размере;
10.2.2. Уведомить Страховщика о наступлении страхового события в течение 30 
(тридцати) дней, начиная со дня, когда ему стало известно о наступлении страхо-
вого события, и предоставить Страховщику необходимые документы согласно п. 
9.4 настоящих Правил. Уведомление Страховщика о факте наступления страхового 
события должно быть произведено Страхователем любым доступным ему способом, 
позволяющим объективно зафиксировать факт сообщения.
Обязанность Страхователя сообщить о факте наступления страхового события может 
быть исполнена Выгодоприобретателем или иным лицом.
10.2.3. При заключении Договора страхования сообщить Страховщику обо всех из-
вестных ему обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения 
вероятности наступления страхового случая и имевшихся до заключения Договора 
страхования. Существенными признаются по меньшей мере те обстоятельства, ко-
торые оговорены в Заявлении страхование.
10.2.4. В период действия Договора страхования Страхователь (Выгодоприобрета-
тель) обязан незамедлительно сообщить Страховщику о ставших ему известными 
значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заклю-
чении Договора страхования, если эти изменения могут существенно повлиять на 
увеличение страхового риска (изменение обстоятельств признается существенным, 
когда они изменились настолько, что, если бы стороны могли это разумно предви-
деть, Договор вообще не был бы ими заключен или был бы заключен на значительно 
отличающихся условиях). Значительными (во всяком случае, но не исключительно) 
признаются изменения, оговоренные в Договоре страхования и переданных Страхо-
вателю Правилах страхования.
10.3. Страхователь имеет право:

10.3.1. Проверять соблюдение Страховщиком требований условий Договора страхо-
вания.
10.3.2. Получить дубликат Страхового Сертификата в случае его утраты.
10.3.3. Получить от Страховщика информацию, касающуюся его финансовой устойчи-
вости, не являющуюся коммерческой тайной.
10.3.4. Досрочно расторгнуть Договор страхования с письменным уведомлением об 
этом Страховщика и указанием даты досрочного прекращения Договора страхова-
ния.
10.3.5. Внести по согласованию со Страховщиком изменения в условия Договора 
страхования, касающиеся изменения размера страхового взноса, периодичности 
уплаты или срока страхования с начала очередного года страхования.
10.4. Страховщик имеет право:
10.4.1. Проверять сообщаемую Страхователем информацию, а также выполнение 
Страхователем своих обязанностей по Договору страхования.
10.4.2. По согласованию со Страхователем внести изменения в Договор страхования 
в связи с новыми изменениями в законодательстве Российской Федерации, которые 
прямо или косвенно влияют на объем обязательств Страховщика или Страхователя.
10.4.3. Отказать в страховой выплате, если Страхователь имел возможность в по-
рядке, установленном действующим законодательством, но не предоставил в уста-
новленный Договором срок документы и сведения, предусмотренные Договором 
страхования и необходимые для установления причин страхового случая, или пре-
доставил заведомо ложные сведения.
10.4.4. Отсрочить решение вопроса о страховой выплате (об отказе в страховой вы-
плате) в случае возбуждения по факту наступления события, указанного в п. 3.3 на-
стоящих Правил, уголовного дела, до момента принятия соответствующего решения 
компетентными органами.
10.4.5. Требовать от Застрахованного прохождения медицинского обследования в 
соответствии с п. 3.3.4, 3.3.7, 3.3.8, 3.6, 7.7, 9.2.3 настоящих Правил.
10.4.6. Требовать от Страхователя возмещения расходов на медицинское обследова-
ние, в случае отказа от заключения Договора страхования на предложенных услови-
ях, если медицинское обследование проводилось за счет Страховщика и в указанном 
Страховщиком лечебном учреждении.
10.4.7. После получения информации об увеличении страхового риска Страховщик 
вправе потребовать изменения условий Договора страхования или уплаты дополни-
тельных страховых взносов соразмерно увеличению риска.
Если Страхователь возражает против изменения условий Договора страхования или 
доплаты страховых взносов, Страховщик вправе потребовать расторжения Договора 
страхования в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
10.4.8. В случае если Страхователь не сообщит Страховщику о значительных изме-
нениях в обстоятельствах по риску, сообщенных при заключении Договора страхо-
вания, последний вправе потребовать расторжения Договора страхования. Страхов-
щик не вправе требовать расторжения Договора страхования, если обстоятельства, 
влекущие увеличение страхового риска, уже отпали.

11. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
Все споры по Договору страхования между Сторонами при не достижении взаимного 
согласия по их урегулированию разрешаются в судебном порядке в компетентном 
судебном органе в соответствии с действующим законодательством Российской Фе-
дерации.

12. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
12.1. Все заявления и извещения, которые делают друг другу субъекты страхования, 
должны производиться в письменной форме, способами, позволяющими объектив-
но зафиксировать факт сообщения.
12.2. Каждая из Сторон несет ответственность за доведение своего сообщения до 
другой Стороны по адресу, отраженному в Договоре страхования.
12.3. В случае смены адреса без информирования об этом другой Стороны, неизве-
щенная Сторона освобождается от ответственности за неинформирование сменив-
шей адрес Стороны.
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