 Утверждено  22.10.2010 решением  совета Больничной кассы Эстонии № 14 
ТИПОВЫЕ УСЛОВИЯ 
Настоящие типовые условия (далее Типовые условия) являются неотъемлемой частью договора (далее Договор), заключаемого между  Больничной кассой Эстонии (далее Больничная касса) и страхователем (далее Страхователь) в пользу Страхователя или  поимённо назначенного третьего лица (далее Застрахованное лицо), на основании которого Застрахованное  лицо приравнивается к лицу, застрахованному на основании «Закона о медицинском страховании». 
1. ЗАКЛЮЧЕНИЕ ДОГОВОРА И ВОЗНИКНОВЕНИЕ СТРАХОВОЙ ЗАЩИТЫ 
1.1. Для  возникновения  страховой защиты Страхователь подает Больничной кассе письменное заявление по утвержденной Больничной кассой форме. 

1.2. При заключении договора Страхователь должен сообщить Больничной кассе о всех известных ему обстоятельствах, по своему характеру влияющих на решение Больничной кассы о заключении Договора. Предполагается, что существенным  следует считать обстоятельство, о котором Больничная касса непосредственно требовала  информацию в форме,  позволяющей повторное письменное воспроизведение. 
1.3. Страховая защита Застрахованного лица возникает, согласно части 4 статьи 24 «Закона о медицинском страховании», по истечении 1 (одного) месяца со дня заключения Договора. 
1.4. Если во время заключения Договора Застрахованное лицо имеет страховую защиту на основании «Закона о медицинском страховании», то страховая защита на основании Договора возникает с момента прекращения страховой защиты на основании «Закона о медицинском страховании».

1.5.  Если Договор заключается в период, когда на основании ранее заключённого Договора   Застрахованное лицо приравнено на основании «Закона о медицинском страховании» к застрахованному лицу   в пользу Застрахованного лица,  то страховая защита на основании Договора возникает с момента прекращения страховой защиты на основании ранее заключённого Договора.
1.6. Больничная касса вносит Застрахованное лицо в базу данных медицинского страхования. 
2. СТЕПЕНЬ СТРАХОВОЙ ЗАЩИТЫ И ОГРАНИЧЕНИЯ 
2.1. С момента возникновения страховой защиты Застрахованное лицо имеет право ходатайствовать о Европейской карточке медицинского страхования в порядке, утверждённом министром социальных дел на основании части 3 статьи 21 «Закона о медицинском страховании». 

2.2. Согласно статье 21 «Закона о медицинском страховании» , Застрахованное лицо не имеет права пользоваться  Европейской карточкой медицинского страхования после приостановки или прекращения страховой защиты.
2.3. На условиях и в объеме, установленных в «Законе о медицинском страховании», Больничная касса предоставляет Застрахованному лицу возможность получать компенсацию  за услугу здравоохранения , компенсацию за  лекарства, компенсацию за медицинское  устройство и выплачивает Застрахованному лицу компенсацию за услугу зуболечения  для взрослых  и дополнительную компенсацию  за лекарства. Застрахованному лицу не выплачивается  компенсация по временной нетрудоспособности. 

2.3.1. Для возможности компенсирования услуги здравоохранения Больничная касса принимает от Застрахованного лица обязанность платить за те услуги здравоохранения, которые внесены в перечень услуг здравоохранения Больничной кассы , утверждённый Правительством Республики на основании части 1 статьи 30 «Закона о медицинском страховании» , и оказаны по медицинским показаниям оказывающим услуги здравоохранения, который заключил с Больничной кассой договор о финансировании лечения.
2.3.2. Для возможности компенсирования лекарств Больничная касса принимает от Застрахованного лица обязанность платить за необходимые для амбулаторного лечения  и внесённые  в перечень лекарств Больничной кассы,  утверждённый министром социальных дел на основании части 1 статьи 43 «Закона о медицинском страховании»,  лекарства, детские питательные смеси и не содержащие фенилаланина продукты питания.

2.3.3. Для возможности компенсирования медицинских устройств Больничная касса принимает обязанность платить за необходимые Застрахованному лицу медицинские устройства, внесённые в перечень медицинских устройств Больничной кассы,  утверждённый министром социальных дел на основании части 4 статьи 48 «Закона о медицинском страховании».
2.3.4. Больничная касса предоставляет Застрахованному лицу возможность компенсации за услугу лечения  зубов для взрослых  по крайней мере в случаях, названных в частях  1 и 3 статьи ​63 «Закона о медицинском страховании» в порядке, утверждённом министром социальных дел на основании частей 1-3 статьи 63 «Закона о медицинском страховании».
2.4. Застрахованное лицо не имеет права требовать от Больничной кассы компенсации затрат Страхователя или Застрахованного лица, связанных с получением медицинских услуг, лекарств или медицинских устройств. 

2.5. Больничная касса не компенсирует Застрахованному лицу  дополнительную плату и дополнительную долю самофинансирования застрахованного лица, установленные  в главе 3 части 6 «Закона о медицинском страховании».

2.6. Застрахованное лицо лишается права на получение названных в пункте 2.3 компенсаций, если: 

2.6.1. необходимость  получения названных компенсаций возникла  в связи с участием в научном исследовании, в том числе в клиническом  испытании лекарства; 

2.6.2. заболевание или травма обусловлены умыслом Застрахованного лица;
2.6.3. заболевание или травма   обусловлены в порядке, установленном  на основании «Закона о дорожном движении» или состоянием опьянения,  выявленным сделанной врачом  экспертизой; 

2.6.4. не соблюдается назначенное врачом медицински обоснованное лечение в связи с заболеванием, на профилактику  или лечение которого было непосредственно направлено назначенное лечение, если из  «Закона о медицинском страховании»  не следует иначе. 

2.7. Вопрос об утрате права на получение названных в  пункте 2.6.4. Типовых условий  страховых компенсаций решает Больничная касса в порядке, установленном в «Законе об административном производстве»  и в других правовых актах. Застрахованное лицо имеет право обжаловать решение Больничной кассы в течение 10 (десяти) календарных дней в порядке, установленном в «Законе об административном производстве». 
3. ПЕРИОД СТРАХОВАНИЯ И СТРАХОВЫЕ ВЗНОСЫ 
3.1. Период страхования составляет не менее 1 (одного) года. Если Договор заключается на более длительный срок, чем  1 (один) год, то Страхователь может отказаться от  Договора  в течение 14 (четырнадцати) дней с момента заключения Договора.  Для  соблюдения   этого срока достаточно передать  в Больничную кассу письменное заявление  об отказе. 

3.2. В случае, предусмотренном в пункте 1.3 Типовых условий, период страхования начинается с момента заключения договора. В случаях, предусмотренных пунктами 1.4 и 1.5 Типовых условий, период страхования начинается с момента возникновения страховой защиты. 

3.3. Сумма страхового взноса за календарный месяц, уплачиваемого на основании Договора, определяется как число 0,13, помноженное на последнюю опубликованную Департаментом статистики величину среднемесячной брутто- зарплаты за предыдущий календарный год. Размер ежемесячного страхового взноса Больничная кассы имеет право менять раз в год после публикации Департаментом статистики величины среднемесячной брутто-зарплаты за предыдущий календарный год. 
3.4. Страхователь обязуется платить страховые взносы за период страхования наперёд за 3 (три) месяца или 1 (один) год. Страхователь не имеет права платить страховые взносы с другой периодичностью. 

3.5. Счет на первый страховой взнос Больничная касса предъявляет Страхователю в течение 5 (пяти) дней после заключения Договора. Страхователь должен уплатить первый страховой взнос не позднее 14 (четырнадцати) дней после заключения Договора. 

3.6. При оплате через каждые три месяца Больничная касса предъявляет Страхователю  счета для оплаты страховых взносов не позднее чем за 14 (четырнадцать) дней до начала следующего трехмесячного периода. Сроком уплаты следующих страховых взносов является календарный день, предшествующий указанному на счете первому дню следующего трехмесячного периода. 

3.7. Об изменении опубликованной Департаментом статистики средней месячной брутто-зарплаты за предыдущий календарный год и о соответствующем изменении величины страхового взноса Больничная касса сообщает Страхователю одновременно с предъявлением ему следующего счёта. 
4. ОКОНЧАНИЕ,  РАСТОРЖЕНИЕ И ОТКАЗ  ОТ ДОГОВОРА
4.1.  Договор заканчивается  со дня, когда у Застрахованного лица возникает обязательная страховая защита на основании «Закона о медицинском страховании», или когда у лица возникает медицинская страховая защита на основании внешнего договора или в день смерти Застрахованного лица. По окончании Договора Больничная касса возвращает Страхователю предоплату страхового взноса на основании письменного ходатайства  Страхователя. 

4.2. Страхователь, заключивший Договор на срок более одного года, имеет право в течение 14 дней после заключения Договора отказаться от него, подав в Больничную кассу письменное заявление. Если до отказа от Договора Застрахованное лицо получало компенсации по медицинскому страхованию, то Страхователь обязан  возместить их Больничной кассе. Если до отказа от Договора Страхователь уплатил первый страховой взнос, то Больничная касса возвращает его Страхователю  на основании письменного ходатайства Страхователя. 

4.3. Если Страхователь своевременно не уплатил первый страховой  взнос  в течение установленного в пункте 3.5 14-дневного срока, то Больничная касса имеет право отказаться от Договора. Если до того, как Больничная касса отказалась от Договора, Застрахованное лицо получало компенсации по медицинскому страхованию,  установленные  в пункте 2.3 Типовых условий, то Страхователь обязан возместить их сумму Больничной кассе. 

4.4. Если Страхователь своевременно не уплатил последующие страховые  взносы, то при неуплате их в течение назначенного Больничной кассой дополнительного срока платёжной  обязанности следует считать, что Больничная касса отказалась от Договора. 

4.5. Больничная касса может отказаться от Договора в течение одного месяца со дня, считая со времени,  когда Больничной кассе стало или должно было стать известным, что Страхователь сознательно утаил от Больничной кассы существенную информацию, указанную в пункте  1.2 Типовых условий, или сознательно представил Больничной кассе неверные данные в связи с заключением Договора.
4.6. Если Страхователь  из-за обусловленных  им самим обстоятельств серьёзно нарушит предусмотренное  Договором обязательство,  то Больничная  касса может без предварительного уведомления  отказаться от Договора в течение одного месяца с момента, когда стало известно о нарушении, если в законе не установлено иначе.
4.7. Страхователь может расторгнуть Договор, заключенный на срок не менее двух лет, сообщив наперёд не менее чем за 3 (три) месяца таким образом, что Договор заканчивается  по окончании года. 
4.8. Больничная касса или Страхователь могут отказаться от Договора по веской причине, сообщив об отказе письменно за 7 (семь) календарных дней, если  нельзя требовать от расторгающей стороны разумного продолжения Договора до окончания срока Договора, учитывая все  обстоятельства и  обоюдные интересы. 
4.9. Если Договор заканчивается досрочным отказом и Застрахованное лицо имело страховую защиту до отказа, то Страхователь обязан уплатить страховые взносы за период  времени до окончания Договора. 

4.10. С прекращением Договора заканчивается  страховая защита. Больничная касса даёт Застрахованному лицу возможность получить компенсацию за услугу здравоохранения  после окончания страховой защиты только в случае,  если страховой случай произошёл в  период действия страховой защиты и непосредственно обусловил необходимость оказания лицу неотложной  врачебной помощи. 

5. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
5.1. Если Застрахованное лицо отказывается от предоставляемых ему Договором прав или если его право заканчивается либо теряет силу, то Страхователь не может назначать новое Застрахованное лицо или требовать выполнения обязательства по отношению к себе. 

5.2. В предусмотренных законодательством случаях Больничная касса имеет право требовать от Страхователя, Застрахованного лица, третьих лиц, а также государственных учреждений и учреждений местного самоуправления предоставления данных, в том числе деликатных личных данных  и иных данных в той степени, в которой они необходимы Больничной кассе для выполнения задач, возложенных на нее законом или Договором. 

5.3. Страхователь незамедлительно сообщает  об изменении контактных данных Страхователя и Застрахованного лица, указанных в  Договоре.
5.4. К Договору применяются положения «Закона о долговом праве», которые регулируют договор о страховании,  лишь настолько, насколько они не противоречат установленному в «Законе о медицинском страховании». К Договору не применяются положения  «Закона о страховой деятельности».

5.5. В Договоре предусмотрены все условия Договора.
ЗАЯВЛЕНИЕ ДЛЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА О ДОБРОВОЛЬНОМ СТРАХОВАНИИ

