




















Приложение № 1 
к Соглашению-оферте 

 
 

Программа добровольного коллективного страхования № К-1.0 
 

Настоящая Программа добровольного коллективного страхования (далее – Программа страхования) 
регулируется Правилами добровольного страхования от несчастных случаев и болезней № 1.1 и Правилами 
комплексного страхования рисков, связанных с использованием пластиковых карт и иных рисков № 3.1, 
утвержденных Страховщиком - ПАО «Группа Ренессанс Страхование» (далее – Правила страхования), и 
действующих в редакции на дату подписания Заявлений о включении в Список застрахованных лиц к Договорам 
добровольного коллективного страхования по Программе страхования (далее – Заявление на присоединение). 
Правила страхования представлены в Программе страхования, а также доступны на сайте Страховщика 
www.renins.ru и Сайтах Исполнителя. 

Участие в Программе страхования не является условием для получения иных услуг, в том числе 
предоставляемых Исполнителем, и отказ от участия в Программе страхования не может являться основанием 
для отказа в предоставлении таких услуг или ухудшения условий их предоставления. Участие в Программе 
страхования не является способом обеспечения исполнения каких-либо обязательств Застрахованного лица. 

 
Описание условий добровольного страхования от несчастных случаев и болезней 

 
Страховые риски/ Страховые случаи Размер страховой выплаты 

 
 
Территория страхования 

Весь мир весь мир, за исключением территории военных 
действий, маневров и иных военных мероприятий, граждан-
ской войны, народных волнений всякого рода, интервенции, 
восстаний, бунтов, незаконных захватов власти или заба-
стовок 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Возраст застрахованных 

Физические лица, граждане РФ в возрасте от 18 до 75 лет, 
которые на момент прикрепления к Договору страхования: 
- не являются инвалидами I или II группы или не имеют при-
своенную категорию «ребенок-инвалид»; 
- не имеют направление на прохождение государственной 
медико-социальной экспертизы (далее — МСЭ); 
- не нуждаются по медицинским показаниям в посторонней 
помощи и не представляют социальную опасность; 
- не находятся в состоянии, угрожающем жизни и (или) здо-
ровью (лица, стоящие в листе ожидания на трансплантацию 
органа либо перенесшие его трансплантацию, находящиеся 
в коме, страдающие доброкачественной опухолью мозга, 
подобными тяжелыми заболеваниями); 
- не проходят службу в вооруженных силах; 
- не находятся в местах лишения свободы; 
- не имеют на момент прикрепления к Договору страхова-
ния следующие заболевания и (или) связанные с ними со-
стояния: нервно-психические заболевания, заболевания 
нервной системы (слабоумие, эпилепсия, паралич, времен-
ная потеря сознания, судорожные припадки, другие тяже-
лые заболевания нервной системы); онкологические забо-
левания; заболевания сердечно-сосудистой 
системы (инфаркт миокарда, стенокардия, артериальная 
гипертензия); сахарный диабет; туберкулез; кожно-венеро-
логические заболевания; алкоголизм; наркомания; СПИД, 
ВИЧ-инфекция, болезни, связанные с данными заболевани-
ями. 

Раздел «Страхование от несчастных случаев» 
Смерть в результате несчастного случая 
(п.3.2.1 Правил №1) 

100 % от страховой суммы, за вычетом всех произ-
веденных ранее выплат по настоящему Полису 

Инвалидность в результате несчастного 
случая (п.3.2.3 Правил №1) 

При установлении I или II группы инвалидности - 100 % от 
страховой суммы. 

Страховая сумма по разделу 
«Страхование от несчастных случаев» 15 000 руб. 



Срок страхования Страховая премия, руб. 

1 месяц 13,2 
Раздел «Страхование банковских карт» 
Незаконное использование потерянной 
или украденной пластиковой карты 
(п.4.2.1. Правил №2) 

Несанкционированно списанные третьими лицами денеж-
ные средства с банковской карты в течение 24 часов до мо-
мента блокировки. Выплата в размере похищенной суммы. 

Открытое хищение (грабеж) денежных и 
иных платежных средств при использова-
нии пластиковой карты (п. 
4.2.2 Правил №2) 

Похищенная сумма, не более: 
• 50% от страховой суммы при снятии наличных д/с 
из банкомата в период с 07 час. 01 мин. до 23 час. 00 мин. 
по местному времени 
• 25% от страховой суммы при снятии наличных д/с 
из банкомата в период с 23 час. 01 мин. до 07 час. 00 мин. 
по местному времени 
Признается событие, произошедшее в течении 2 часов с 
момента получения денежных средств в банкомате. 

Хищение денежных средств Держателя 
пластиковой карты в результате напа-
дения (разбоя) (п.4.2.3 Правил №2) 

Незаконное снятие денежных средств со 
счета карты, не выбывшей из владения 
вследствие фишинга (п. 4.2.4.1 Правил 
№2) 

Несанкционированно списанные третьими лицами 
денежные средства с банковской карты в течение 24 часов 
до момента блокировки. Выплата в размере похищенной 
суммы. 

Незаконное снятие денежных средств со 
счета карты, не выбывшей из владения 
вследствие скимминга (п. 4.2.4.2 Правил 
№2) 

Несанкционированно списанные третьими лицами денеж-
ные средства с банковской карты в течение 24 часов до мо-
мента блокировки. Выплата в размере похищенной 
суммы. 

 
Объект страхования: 

на страхование принимается одна карта, выпущенная на 
имя Застрахованного, эмитированная банком-эмитентом 
на территории Российской Федерации, подключенная к 
услуге смс-информирования 

Страховая сумма по разделу 
«Страхование банковских карт» 100 000 руб. 

Срок страхования Страховая премия, руб. 
1 месяц 20 



 
 

 
Приложение № 2 
к Соглашению-оферте 

 
 

Форма Заявления на присоединение к программе страхования 
 

Я, <Фамилия Имя Отчество>, род. <Дата рождения>, <реквизиты ДУЛ: наименование, серия, номер, наименование 
органа, выдавшего документ, дата выдачи> (далее – Застрахованное лицо), действуя добровольно, выражаю согла-
сие на участие в Программе страхования, действующей в рамках Договора коллективного страхования, № 001-PFI- 
589313/2022 от «17» октября 2022 г (далее – Договор страхования), заключенного между ООО «ФИНСЕРВИС» (да-
лее – Страхователь) и страховой компанией ПАО «Группа Ренессанс Страхование» (лицензия СЛ № 1284 выдана 
ЦБ РФ 25.01.2019 без ограничения срока действия, адрес местонахождения: 121614, г. Москва, ул. Крылатская, 
дом 17, корп. 1, тел: +7 (495) 725-10-50, +7 (495) 740-04-04, официальный сайт: www.renins.ru), осуществляемой 
исключительно на добровольной основе и не являющейся обязательным условием заключения Договора кре-
дита/займа, а также каких-либо иных договоров со Застрахованным. 

Подписывая настоящее заявление, добровольно даю свое согласие ООО «ФИНСЕРВИС» на включение меня в спи-
сок Застрахованных лиц по Договору страхования со страховой компанией 
ПАО «Группа Ренессанс Страхование»: 
Раздел «страхование от несчастных случаев»: 

Смерть в результате несчастного случая» (п.3.2.1 Правил №1) 
«Инвалидность в результате несчастного случая» (п.3.2.3 Правил №1) 

 
Раздел «Страхование банковских карт»: 

«Незаконное использование потерянной или украденной пластиковой карты» (п. 4.2.1 Правил №2)»  
 «Открытое хищение (грабеж) денежных и иных платежных средств при использовании пластиковой 
карты» (п. 4.2.2 Правил №2). 
«Хищение денежных средств Держателя пластиковой карты в результате нападения (разбоя)» (п.4.2.3 
Правил №2)-  
«Незаконное снятие денежных средств со счета карты, не выбывшей из владения вследствие фи-
шинга» (п. 4.2.4.1 Правил №2)  
«Незаконное снятие денежных средств со счета карты, не выбывшей из владения вследствие ским-
минга» (п. 4.2.4.2 Правил №2)   

 
Срок страхования составляет 1 месяц с <Дата начала срока страхования> по <Дата окончания срока страхова-
ния>  
Уведомлен, что выгодоприобретателем (лицом, имеющим права на получение страховой выплаты) по Договору 
страхования является Застрахованное лицо, а в случае его смерти –наследники Застрахованного лица. 

Условия Программы страхования указанные в настоящем Заявлении, Правилах добровольного страхования от 
несчастных случаев и болезней № 1.1, утвержденных приказом № 084 от 19.06.2019 (далее – «Правила №1») и 
Правилах комплексного страхования рисков, связанных с использованием пластиковых карт и иных рисков № 
3.1, утвержденных Приказом № 139 от 02.08.2019г., далее – «Правила №2») и Сертификате, который выедается 
Страхователем после прикрепления к Программе страхования. Отдельные условия Договора страхования разъ-
яснены в Ключевом информационном документе. 

Уведомлен, что форма, порядок и срок осуществления страховой выплаты, а также перечень документов, кото-
рые необходимо представить вместе с заявлением о наступлении события, имеющего признаки страхового слу-
чая, предусмотрены в разделах 10 -11 Правил №1 и разделах 12-13 Правил №2. 
Подписывая настоящее заявление уведомлен, что участие в Программе страхование/присоединение к Договору 
страхования, является платным. Размер платы за участие в Программе страхования составляет 1500 руб. 
Плата за участие в Программе страхования включает в себя: страховую премию, которая составляет «Сумма» и 
комиссию за присоединение к Программе страхования (платы за присоединение). 
С размером Платы за участие в Программе страхования я ознакомлен (-а) и согласен (-на). 
Плата за участие в Программе страхования вносится Страхователю единовременно наличными денежными сред-
ствами/или безналичным путем на расчетный счет Страхователя единовременно в день подписания настоящего 
заявления, либо в течение 14 календарных дней с даты его подписания 
Уведомлен (-а), что могу отказаться от участия в Программе страхования в любое время, обратившись с соответ-
ствующим письменным заявлением к Страхователю. Договор страхования считается прекратившим свое действие 
со дня подачи письменного заявления об отказе от Договора страхования. 
Уведомлен(-а) и согласен (-на), что в случае моего отказа от участия в Программе страхования до начала срока 
страхования плата за участие в Программе страхования подлежит возврату в полном объеме (при условии 
отсутствия обязательств Страховщика по выплате страхового возмещения). В случае моего отказа от участия в 
Программе страхования после начала срока страхования, но в течение 30-ти календарных дней (если иной срок 
не установлен органом страхового надзора) с даты присоединения/подключения к Программе страхования, 
плата за участие в Программе страхования подлежит возврату за вычетом части денежных средств, 
исчисляемой пропорционально времени, в течение которого действовало страхование, при условии отсутствия в 
указанном периоде событий, имеющих признаки страхового случая. В случае если отказ участия в Программе 
страхования происходит в более поздний срок, чем 30 (тридцать) календарных дней с присоединения 



страхования во всех остальных случаях уплаченная Плата за участие в Программе страхования, не подлежит 
возврату. В случаях, предусмотренных настоящим пунктом, денежные средства подлежат возврату по выбору 
Застрахованного наличными деньгами или в безналичном порядке в течение 7 (семи) рабочих дней с даты полу-
чения Страхователем письменного заявления (уведомления) об отказе от страхования 
Подписывая настоящее заявление и присоединяясь к Программе страхования, я подтверждаю, что на момент 
подписания настоящего Заявления: 
✔ я обладаю полной информацией о состоянии своего здоровья; 

✔ мне не менее 18 лет и не более 75 лет на дату начала срока страхования; 

! не являюсь инвалидом I или II группы; не имею присвоенную категорию «ребенок-инвалид»; не имею 
направление на прохождение государственной медико-социальной экспертизы (далее — МСЭ); 
✔ не нуждаюсь по медицинским показаниям в посторонней помощи или представляю социальную опасность; 

✔ не являюсь лицом, находящимся в состоянии, угрожающем жизни и (или) здоровью (лица, стоящие в ли-
сте ожидания на трансплантацию органа либо перенесшие его трансплантацию, находящиеся в коме, страдающие 
доброкачественной опухолью мозга, подобными тяжелыми заболеваниями); 
✔ не прохожу службу в вооруженных силах; 

✔ не нахожусь в местах лишения свободы; 

✔ не имею на момент подписания заявления следующих заболевания и (или) связанных с ними состояний: 
нервно-психические заболевания, заболевания нервной системы (слабоумие, эпилепсия, паралич, временная по-
теря сознания, судорожные припадки, другие тяжелые заболевания нервной системы); онкологические заболева-
ния; заболевания сердечно-сосудистой системы (инфаркт миокарда, стенокардия, артериальная гипертензия); са-
харный диабет; туберкулез; кожно-венерологические заболевания; алкоголизм; наркомания; СПИД, ВИЧ-инфек-
ция, болезни, связанные с данными заболеваниями 
✔ являюсь гражданином Российской Федерации 

✔ подтверждаю, что не являюсь иностранным публичным должностным лицом, должностным лицом пуб-
личных международных организаций или их родственником, а также лицом, замещающим (занимающим) государ-
ственную должность в РФ, должность члена Совета директоров ЦБ РФ, должность федеральной государственной 
службы, назначение на которые и освобождение от которых осуществляются Президентом РФ или Правитель-
ством РФ, должность в ЦБ РФ, государственных корпорациях и иных организациях, созданных в РФ на основании 
федеральных законов, включенных в перечни должностей, определяемые Президентом РФ. В ином случае обязу-
юсь предоставить подтверждающие документы 

 
Подписывая настоящее заявление, выражаю согласие на ознакомление Страховщика с любой медицинской 
документацией, связанной с состоянием моего здоровья для решения вопросов, связанных с исполнением Дого-
вора страхования, иных услуг и защитой моих прав, а также даю согласие на право медицинских учреждений, в 
которых получал (получаю) медицинские и иные услуги, передавать Страховщику сведения, составляющие вра-
чебную тайну, включающие в себя: информацию о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здо-
ровья, диагнозе его заболеваний и иные сведения, полученные при обследовании и лечении после наступления 
заявленного Страховщику несчастного случая; 
Подтверждаю, что не имею регистрации, места жительства (нахождения), счета в банке в государстве (на террито-
рии), которое(ая) не выполняет рекомендации ФАТФ. Обязуюсь при изменении любых сведений, 
предоставленных при заключении Договора, сообщить Страховщику о таких изменениях в письменной форме в 
течение 7 рабочих дней при условии, что сведения, представленные в настоящем Сертификате Страхователем 
при заключении Договора, считаются актуальными до момента получения Страховщиком информации об их 
изменении; 
Выражаю согласие на обработку моих персональных данных в течение срока действия страхования, а также в те-
чение срока их архивного хранения Страховщиком. Персональные данные включают в себя: фамилию, имя, отче-
ство, адрес, контактные данные (номер телефона, номер мобильного телефона, адрес электронной почты), данные 
основного документа, удостоверяющего личность, и/или сведения, содержащиеся в настоящем Заявлении и/или До-
говоре страхования (включая прилагаемые к ним документы), а также данных, содержащихся в документах предо-
ставляемых в связи с наступлением страховых случаев, необходимых для заключения и дальнейшего исполнения 
договора страхования (включая заключение и дальнейшее сопровождение договора страхования), и иную инфор-
мацию обо мне, указанную в настоящем заявлении или предоставленную мною в ходе исполнения Договора стра-
хования. Под обработкой персональных данных в соответствии со ст. 3 Федерального закона «О персональных 
данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ понимаются действия (операции) с использованием средств автоматизации или 
без использования таких средств с персональными данными физических лиц, включая сбор, запись, систематиза-
цию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распро-
странение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 
Я уведомлен(а) о том, что обработка персональных данных (в том числе пересылка) будет осуществляться в целях 
исполнения Договора страхования, заключенного между Страховщиком и Страхователем, а также предоставления 
информации о новых продуктах Страховщика, в том числе при непосредственном контакте или с помощью средств 
связи, и в иных случаях, не запрещённых законодательством Российской Федерации. 
Я уведомлен о том, что обработка моих персональных данных будет осуществляться в соответствии с требовани-
ями Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, а также о том, что настоящее согла-
сие на обработку персональных данных может быть отозвано мной в любое время путем 
направления Страховщику письменного уведомления в соответствии с требованиями ФЗ №152 «О персональных 
данных». 

 
Подписывая настоящее Заявления, подтверждаю, что: 
- в полном объеме получил информацию, предусмотренную пунктом 2.1.2 Базового стандарта защиты прав 



и интересов физических и юридических лиц - получателей финансовых услуг, оказываемых членами саморегули-
руемых организаций, объединяющих страховые организации и иностранные страховые организации, действую-
щего на дату подписания настоящего Заявления; 
- согласен осуществлять взаимодействие со Страховщиком путем обращения в офисы Страховщика, по 
средствам почтовой и телефонной связи, а также иными способами в случаях, специально предусмотренных Пра-
вилами страхования; 
- согласен получать сообщения и уведомления от Страховщика, в том числе в электронной форме, по 
адресам, телефонам, указанным в настоящем Заявлении; 
- уведомлен, что информация об адресах офисов Страховщика, в которых осуществляется прием докумен-
тов при наступлении страховых случаев и иных обращений, а также о случаях и порядке приема документов в 
электронной форме, размещена на официальном сайте Страховщика и может быть получена при обращении по 
телефонам Страховщика, указанным в настоящем Заявлении. 

 
- 

 
С Правилами страхования, ознакомлен, обязуюсь выполнять. Текст Правил страхования и Ключевой информационный документ 
получил. Дополнительно с Правилами страхования можно ознакомится на официальном сайте Страховщика п ссылке 
http//renins.ru/kid?rul-1 - ( Правила №1) и http://renins.ru/kid?rul-2 (Правила №2) 

 
ПОДПИСЬ ЗАЯВИТЕЛЯ ДАТА ЗАПОЛНЕНИЯ « »  20  
Электронная подпись застрахованного лица: 
вводится идентификатор подписи из системы/ФИО застрахованного/ дата 



Приложение №3 
к Соглашению-оферте 

Сертификат страхования №001-PFI- 589313/2022/XXXXXXX от «_» 20 г. 

Настоящий Сертификат (Договор) выдан Застрахованному в соответствии с Договором коллективного страхования 
№001-PFI- 589313/2022, заключенным между Страхователем и Страховщиком на 
основании Правил добровольного страхования от несчастных случаев и болезней 
№1.1 , утвержденных Приказом №084 от 19.06.2019 г., далее – «Правила №1», 

Правил комплексного страхования рисков, связанных с использованием пластиковых карт и иных рисков № 3.1, 
утвержденных Приказом № 139 от 02.08.2019г., далее – «Правила №2»), вместе «Правила страхования»». Настоя-
щий договор не является Договором страхования и оформлен в целях доведения указанной информации до сведения 
Застрахованного. Отдельные условия Договора добровольного коллективного страхования разъяснены в Ключевом 
информационном документе 

 
1. Страховщик: ПАО «Группа Ренессанс Страхование», лицензия СЛ №1284, СИ №1284, выданные ЦБ РФ, бес-
срочно. Адрес: 121614, г. Москва, ул. Крылатская, д. 17, корп. 1. Телефон: 8-800-333-8-800, сайт: www.renins.ru 
2. Страхователь: ООО «ФИНСЕРВИС», Юридический адрес 119192, г. Москва, вн. тер. г. Муниципальный округ 
Раменки, ул. Мосфильмовская, д. 74Б, помещ. 13, телефон, +7 (915) 043-00-27 ИНН 7728168971, 
р/с40702810302120003732, Банк АО "АЛЬФА-БАНК", к/с30101810200000000593, БИК44525593 
3. Застрахованный (в возрасте от 18 до 75 лет включительно) 

ФИО: Гражданство: РФ Дата рождения: 
« » г. Телефон: 

Паспорт Серия: Номер: 
Кем и когда выдан: Код подразделения: 

4. Выгодоприобретатель: на случай смерти наследники по закону, в остальных случаях Выгодоприобретателем 
является непосредственно Застрахованный. 
5. Страховые риски, страховая сумма, страховая премия. Размер страховых выплат* 

 
Вид страхования Застрахованный риск Страховая 

сумма, 
рублей 

Раздел 
«Страхование от 
несчастного слу-
чая» 

Смерть в результате несчастного 
случая (п.3.2.1 Правил №1) 

15 000,00 

Инвалидность в результате несчаст-
ного случая (п.3.2.3 Правил 
№1) 

Раздел 
«Страхование бан-
ковских карт» 

Незаконное использование потерянной 
или украденной пластиковой карты 
(п.4.2.1. Правил №2) 

100 000,00 

Открытое хищение (грабеж) денежных 
и иных платежных средств при 
использовании пластиковой карты (п. 
4.2.2 Правил №2) 
Хищение денежных средств Держателя пластико-
вой карты в результате 
нападения (разбоя) (п.4.2.3 Правил 
№2) 
Незаконное снятие денежных средств 
со счета карты, не выбывшей из 
владения вследствие фишинга (п. 
4.2.4.1 Правил №2) 
Незаконное снятие денежных средств 
со счета карты, не выбывшей из 
владения вследствие скимминга (п. 
4.2.4.2 Правил №2) 



 

Условия выплаты: 
. Раздел «Страхование от несчастных случаев»: 
1.1. По риску «Смерть в результате несчастного случая» - 100 % от страховой суммы 
1.2. По риску «Инвалидность в результате несчастного случая» - При установлении I или II 
группы инвалидности - 100 % от страховой суммы. 
Раздел «Страхование банковских карт»: 
2.1. По рискам «Незаконное использование потерянной или украденной пластиковой карты». 
«Незаконное снятие денежных средств со счета карты, не выбывшей из владения вследствие фи-
шинга», «Незаконное снятие денежных средств со счета карты, не выбывшей из владения вслед-
ствие скимминга» страховое возмещение выплачивается в размере несанкционированно списан-
ных третьими лицами денежных средств с банковской карты в течение 24 часов до момента бло-
кировки. 
2.2.  По страховым рискам «Открытое хищение (грабеж) денежных и иных платежных средств 
при использовании пластиковой карты», «Хищение денежных средств Держателя пластиковой 
карты в результате нападения (разбоя)» страховое возмещение выплачивается в размере похи-
щенной суммы, но не более 50% от страховой суммы при снятии наличных денежных средств из 
банкомата в период с 07 час. 01 мин. до 23 час. 00 мин. по местному времени и не более 25% от 
страховой суммы при снятии наличных денежных средств из банкомата в период с 
23 час. 01 мин. до 07 час. 00 мин. по местному времени. Событие, признается страховым произо-
шедшее в течении 2 часов с момента получения денежных средств в банкомате. 



6. Срок страхования с  часов - минут « »  20 г. по 23 часов 59 минут « »  20 г. Настоя-
щий сертификат вступает в силу при условии оплаты страховой премии по настоящему Сертификату со-
гласно условиям Договора добровольного коллективного страхования №001-PFI-589313/2022 от 17» 
октября 2022 г. В случае неоплаты страховой премии в размере и сроки, установленные в Договоре 
коллективного страхования 001-PFI- 589313/2022 от «17» октября 2022 г. Договор страхования в отношении 
лица, указанного в качестве застрахованного, считается не вступившим в силу и стороны не несут по нему 
обязательств, а действие срока страхования, указанного в настоящем Сертификате, в отношении 
Застрахованного не начинается. 
Территория страхования: весь мир, за исключением территории военных действий, маневров и иных воен-
ных мероприятий, гражданской войны, народных волнений всякого рода, интервенции, восстаний, бунтов, 
незаконных захватов власти или забастовок 
7. Особые условия. 
7.1. По разделу «Страхование банковских карт» на страхование принимается одна карта, выпущенная на имя 
Застрахованного, эмитированная банком-эмитентом на территории Российской Федерации, подключенная к 
услуге смс-информирования. 
7.2. Форма, порядок и срок осуществления страховой выплаты, а также перечень документов, которые необ-
ходимо представить вместе с заявлением о наступлении события, имеющего признаки страхового случая, 
предусмотрены в разделах 10 -11 Правил №1 и разделах 12-13 Правил №2. 
7.3. При отказе Застрахованного от страхования до начала срока страхования Страхователь возвращает За-
страхованному уплаченную страховую премию в полном объеме. 
При отказе Застрахованного от страхования после начала срока страхования, но в течение 30 (тридцати) 
календарных дней (если иной срок не установлен органом страхового надзора) с даты подачи Страхователю 
Заявления на присоединение/подключение Застрахованный вправе получить денежные средства, внесенные 
за страхование за вычетом части денежных средств, исчисляемой пропорционально времени, в течение ко-
торого действовало страхование в отношении данного Застрахованного, при условии отсутствия в указанном 
периоде событий, имеющих признаки страхового случая. При этом действие страхования в отношении дан-
ного Застрахованного прекращается с даты получения Страхователем письменного Заявления Застрахован-
ного об отказе от добровольного страхования.При отказе Застрахованного от страхования после начала 
срока страхования и по истечении 30 (тридцати) календарных дней (если иной срок не установлен норматив-
ным актом Российской Федерации) с даты подачи Страхователю Заявления на присоединение/подключение 
уплаченная страховая премия возврату не подлежит. 

В случаях, предусмотренных настоящим пунктом, денежные средства подлежат возврату по выбору Застра-
хованного наличными деньгами или в безналичном порядке в течение 7 (семи) рабочих дней с даты получе-
ния Страхователем письменного заявления (уведомления) об отказе от страхования. 
Принимая настоящий Сертификат Застрахованный подтверждает: 
- что с Правилами страхования он ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять, текст Правил страхова-
ния получил. Дополнительно с Правилами страхования можно ознакомиться на официальном сайте Стра-
ховщика по ссылке http://renins.ru/kid?rul-1(Правила №1) и http://renins.ru/kid?rul-2 (Правила №2) 
- подтверждает, что он ознакомился с Ключевым информационным документом. Текст ключевого информацион-
ного документа получил на сайте по ссылке https://www.renins.ru/KID?CARD-finservis, где Ключевой информацион-
ный документ размещен в свободном доступе для просмотра и копирования 
- в полном объеме получил информацию, предусмотренную пунктом 2.1.2 Базового стандарта защиты прав 
и интересов физических и юридических лиц - получателей финансовых услуг, оказываемых членами само-
регулируемых организаций, объединяющих страховые организации и иностранные страховые организации, 
действующего на дату выдачи настоящего Сертификата 
- выражает согласие осуществлять взаимодействие со Страховщиком путем обращения в офисы Страхов-
щика, посредствам почтовой и телефонной связи, а также иными способами в случаях, специально преду-
смотренных Правилами страхования. Информация об адресах офисов Страховщика, в которых осуществля-
ется прием документов при наступлении страховых случаев и иных обращений, а также о случаях и порядке 
приема документов в электронной форме, размещена на официальном сайте Страховщика и может быть 
получена при обращении по телефонам Страховщика, указанным в настоящем Сертификате. 
- выражает согласие получать сообщения и уведомления от Страховщика, в том числе в электронной форме, 
по адресам, телефонам, указанным в настоящем Сертификате. 

Приложения: 
Приложение №1, Правила добровольного страхования от несчастных случаев и болезней №1.1, утвержденных 
Приказом №084 от 19.06.2019 г; 
Приложение №2, Правила комплексного страхования рисков, связанных с использованием пластиковых карт и 
иных рисков № 3.1, утвержденных Приказом № 139 от 02.08.2019г.; 

 
Страховщик: Управляющий директор: 

Искра А.Е. Доверенность №2023/688 от 22.09.2023 г.г 


