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Інформаційний документ  

про стандартний страховий продукт 

«СТАЦІОНАР» 
(назва страхового продукту)  

  

Цей документ містить загальну інформацію про страховий продукт та не є пропозицією щодо 

укладення договору страхування. Зазначена інформація потрібна для розуміння сутності, ризиків, 

потенційних вигод та збитків цього продукту і допомагає порівняти його з іншими продуктами. 

Таблиця  

№  

з/п   
Вид інформації  Інформація для заповнення страховиком 

1 2 3 

1 1. Інформація про страховика  

2 Найменування страховика, 

код за Єдиним державним 

реєстром підприємств та 

організацій України 

ПРАТ «СК «УНІВЕРСАЛЬНА», 

код ЄДРПОУ 20113829 

3 Номер і дата витягу з 

Реєстру 

Витяг із Державного реєстру фінансових установ від 

23.04.2024 (вих. номер 27-0024/31517) 

4 Місцезнаходження 

страховика 

01133, м. Київ, бульв. Лесі Українки, буд. 9 

5 Адреса офіційного вебсайту 

страховика 
https://universalna.com/ 

6 2. Основні умови страхового продукту 

7 Клас страхування та опис 

страхового продукту 

Страхування здійснюється за ризиками в межах класу 

страхування: 

-  «страхування на випадок хвороби» класу страхування 2 

«страхування на випадок хвороби (у тому числі медичне 

страхування)». 

Об’єктом страхування є життя, здоров’я та працездатність 

Застрахованої особи. 

8 Страхові ризики та 

обмеження страхування 

Страховим ризиком є стан здоров’я Застрахованої особи, що 

потребує надання та оплати медичної допомоги під час дії 

Договору та передбаченого умовами Договору. 

Не можуть бути застрахованими особи: 

1. Віком до 18 та понад 70 років; 

2. Визнані в установленому порядку недієздатними; 

3. Які знаходяться на обліку в наркологічних, 

психоневрологічних, туберкульозних, шкірно-венерологічних  

диспансерах, центрах з профілактики та лікування СНІДу або 

ВІЛ-інфекцій; 

4. Особи з інвалідністю І групи, діти з інвалідністю, ВІЛ-

інфіковані. 

9  Територія та строк дії 

договору страхування 

Територія дії договору Україна, за виключенням: тимчасово 

окупованих територій України, що визначені нормативно-

правовими актами України, в тому числі у розумінні Закону 

України «Про забезпечення прав і свобод громадян та правовий 

режим на тимчасово окупованій території України», а також на 

https://universalna.com/


 

територій, на яких ведуться (велися) бойові дії (в межах 

тривалості бойових дій) або тимчасово окупованих Російською 

Федерацією, відповідно до постанови Кабінету Міністрів 

України від 06.12.2022 №1364, Наказу Міністерства з питань 

реінтеграції тимчасово окупованих територій України від 

22.12.2022 № 309; територій, в межах яких на момент настання 

події, що має ознаки страхового випадку, знаходяться населені 

пункти, на території яких органи державної влади тимчасово не 

здійснюють свої повноваження або розташовані на лінії 

зіткнення, відповідно до Розпорядження Кабінету Міністрів 

України від 07.11.2014 № 1085 з усіма змінами та 

доповненнями; територій, що відповідно до законодавства 

України перебувають в окупації, тимчасовій окупації, оточенні, 

блокуванні, є територіями проведення бойових, воєнних дій, 

воєнних конфліктів. 

Строк дії договору  - 1 (один) рік. 

Строк дії договору не поділяється на періоди страхування. 

Умови продовження строку дії договору страхування 

зазначаються у договорі. 

10 
Розмір страхової суми 

(ліміту відповідальності) 
від 500 до 10 000 грн. на одну Застраховану особу. 

11 Франшиза Відсутня. 

12 
Розмір страхової премії / 

страхового тарифу 
750,00 грн. на одну Застраховану особу. 

13 
Порядок та строки сплати 

страхової премії  

Сплачується одноразово на рахунок Страховика в розмірах та у 

строки, визначені в договорі страхування.  

14 Обов’язки сторін Страховик зобов’язаний: у разі настання страхового випадку 

здійснити страхову виплату у передбачений договором строк; 

забезпечувати збереження інформації, що становить таємницю 

страхування, з урахуванням вимог Закону України «Про 

страхування»; ознайомити страхувальника та застраховану 

особу з умовами договору та загальними умовами страхового 

продукту; протягом двох робочих днів, як тільки стане відомо 

про настання страхового випадку, вжити заходів щодо 

оформлення всіх необхідних документів для своєчасного 

здійснення страхової виплати; не розголошувати відомостей про 

страхувальника (застраховану особу) та його майнове 

становище, крім випадків, встановлених законом. 

Страхувальник зобов’язаний: сплачувати страхову премію у 

порядку та строки, встановлені договором страхування; при 

укладенні Договору та протягом строку дії договору 

страхування повідомляти Страховика про будь-яку зміну 

обставин, що мають істотне значення для оцінки страхового 

ризику (визначення ймовірності та вірогідності настання 

страхового випадку та розміру можливих збитків), та/або інших 

обставин, що впливають на розмір страхової премії за 

договором страхування; інформувати Страховика про настання 

події, що має ознаки страхового випадку, у порядку та строки, 

визначені договором страхування та виконувати вказівки 

Спеціалізованої Служби Страховика (Страховика) щодо 

порядку отримання медичних чи інших послуг; вживати заходів 

для запобігання настанню страхового випадку та зменшення 

наслідків страхового випадку; повідомити Страховика про 

наявність страхового інтересу, у тому числі стосовно 

застрахованої особи та/або вигодонабувача (в разі визначення 
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такої особи у договорі страхування); при укладенні договору 

повідомити Страховика про інші чинні договори страхування 

щодо об’єкта страхування; надати Страховику всі необхідні 

документи та інформацію щодо страхового випадку для 

прийняття рішення про здійснення страхової виплати 

(страхового відшкодування); на вимогу Страховика доводити 

факт настання страхового випадку, неможливість встановлення 

зв’язку з Спеціалізованою Службою Страховика (Страховиком), 

обґрунтовувати необхідність або розмір здійснених витрат;  

передати Страховику в межах фактичних затрат право вимоги 

на відшкодування збитків, яке має Страхувальник до особи, 

відповідальної за заподіяний збиток; погодитись на переведення 

в лікувальний заклад країни постійного проживання для 

подальшого лікування з того моменту, коли лікар визначить, що 

стан здоров’я Застрахованої особи за медичними показниками 

дозволяє їй самій, чи в супроводі іншої особи, повернутися в 

країну/місце постійного проживання; погодитись на проведення 

додаткового обстеження або експертизи, призначеної 

Страховиком з метою підтвердження факту та обставин 

настання страхового випадку та підтвердження розміру витрат; 

ознайомити застраховану особу з умовами договору та ЗУСП; 

на виконання вимог Закону України «Про запобігання та 

протидію легалізації (відмиванню) доходів, одержаних 

злочинним шляхом, або фінансуванню тероризму» надати 

Страховику інформацію і документи для здійснення 

ідентифікації та верифікації  страхувальника/застрахованої 

особи; в будь-який спосіб повідомити застраховану(их) 

особу(осіб) про укладений на її (їх) користь договір страхування 

і, якщо така особа протягом 30 календарних днів не повідомила 

Страховика про наявність заперечень проти укладення договору 

страхування, такий договір вважається укладеним на її користь. 

За наявності заперечень застрахованої особи щодо укладання 

договору страхування на її користь: застрахована особа 

зобов’язана повідомити про це страхувальника; Страхувальник 

зобов’язаний ініціювати припинення дії договору щодо цієї 

застрахованої особа; у разі виникнення будь-яких змін в 

інформації про страхувальника / застраховану особу, яка була 

надана Страховику при укладенні договору, протягом двох 

робочих днів письмово повідомити Страховика про такі зміни. 

15 Підстави та порядок 

припинення дії договору 

страхування 

Дія договору страхування припиняється та договір втрачає 

чинність за згодою сторін. 

Дія договору страхування може бути достроково припинена за 

вимогою страхувальника або Страховика.  

Про намір достроково припинити дію договору страхування 

будь-яка сторона зобов’язана повідомити іншу сторону не 

пізніш як за 30 календарних днів до дати припинення дії 

договору страхування, якщо інше не передбачено договором 

страхування. 

У разі дострокового припинення дії договору за вимогою 

Страхувальника, Страховик повертає йому страхову премію за 

період, що залишився до закінчення строку дії договору, з 

вирахуванням витрат, пов’язаних безпосередньо з укладенням і 

виконанням договору, та фактичних страхових виплат, що були 

здійснені за страховими випадками, що стались протягом строку 

дії договору. Якщо вимога страхувальника обумовлена 



 

порушенням Страховиком умов договору, Страховик повертає 

страхувальнику сплачену ним страхову премію повністю. 

У разі дострокового припинення дії договору страхування за 

вимогою Страховика страхувальнику повертається повністю 

сплачена ним страхова премія. Якщо вимога Страховика 

обумовлена невиконанням страхувальником умов договору 

страхування, Страховик повертає йому страхову премію за 

період, що залишився до закінчення строку дії договору, з 

вирахуванням витрат, пов’язаних безпосередньо з укладенням і 

виконанням цього договору страхування, та фактичних 

страхових виплат, що були здійснені за цим договором 

страхування. 

Частка витрат, пов’язаних безпосередньо з укладенням та 

виконанням конкретного договору, визначається при укладенні 

такого договору за згодою страхувальника в межах 

максимальної частки витрат та зазначається у такому договорі. 

Повернення сплаченої страхової премії або її частини 

здійснюється Страховиком у строки, визначені договором 

страхування.  

Якщо за договором залишились неврегульовані страхові 

випадки, остаточний розрахунок між страхувальником і 

Страховиком здійснюється після прийняття Страховиком 

рішення про визнання випадку страховим та здійснення 

страхової виплати, або прийняття страховиком рішення про 

невизнання випадку страховим, та/або прийняття страховиком 

рішення про відмову у здійсненні страхової виплати. 

Не допускається повернення коштів готівкою, якщо страхові 

платежі здійснювалися в безготівковій формі. 

Страхувальник має право на відмову від договору страхування 

згідно за ст. 107 Закону України «Про страхування». 

16 3. Здійснення страхових виплат 

17 Порядок дій у разі настання 

події, що має ознаки 

страхового випадку 

При настанні страхового випадку страхувальник / застрахована 

особа або її представник повинен: 

- повідомити Страховика про настання події за номером 

телефону 0 800 500 381 в строк, визначений договором; 

- надати Страховику документи у строки та згідно з переліком, 

зазначеними в договорі. 

18 Порядок здійснення та 

розрахунку розміру 

страхових виплат 

Страхова виплата при настанні страхового випадку 

здійснюється Страховиком згідно з  умовами Договору, на 

підставі заяви Страхувальника (Застрахованої особи) та 

страхового акту, складеного після отримання всіх необхідних 

документів, що підтверджують настання страхового випадку. 

Розмір страхової виплати визначається Страховиком, виходячи 

з вартості медичної допомоги, наданої Застрахованій особі при 

настанні страхового випадку відповідно до умов Договору, але 

у будь-якому випадку не більше страхової суми (ліміту 

страхової суми), зазначеної (зазначеного) в Договорі. Страхова 

виплата визначається із фактичних прямих затрат на лікування. 

Затрати не підтвердженні документально не можуть підлягати 

компенсації з боку Страховика. 

Обов’язок Страховика здійснити страхову виплату настає 

виключно після отримання Застрахованою особою медичних 

чи інших послуг, передбачених цим Договором. 

Одержувачами страхової виплати можуть бути: 

- ЛПЗ, що надавав, передбачену Договором, медичну допомогу 

Застрахованій особі; 
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- Застрахована особа (її законний представник), яка за 

погодженням зі Страховиком самостійно оплатила вартість 

медичної допомоги. 

У разі, якщо Застрахована особа (Страхувальник) самостійно 

звернулась у Медичний заклад або аптеку, що не мають 

договірних відносин із Страховиком, та самостійно оплатила(в) 

вартість медичної допомоги або лікарських засобів, страхова 

виплата здійснюється Страховиком тільки у випадках 

невідкладної допомоги, при умові обов’язкового попереднього 

повідомлення Страховика. 

Страхова виплата на рахунок Медичного закладу/Представника 

Страховика здійснюється у порядку та у строки, обумовлені 

договором про співпрацю, укладеним між Страховиком та 

зазначеними установами. 

Рішення про страхову виплату або відмову у виплаті 

приймається Страховиком протягом 15 (п’ятнадцяти) робочих 

днів з дня отримання всіх необхідних документів, зазначених у 

Договорі і оформляється страховим актом за формою, 

встановленою Страховиком. 

Страхова виплата здійснюється протягом 10 (десяти) робочих 

днів з дати прийняття рішення про здійснення страхової 

виплати (оформлення страхового акту) шляхом, зазначеним у 

заяві про страхову виплату. 

Якщо неможливо встановити обставини, причини страхового 

випадку і розмір страхової виплати на підставі отриманих від 

Страхувальника документів, або існують обґрунтовані сумніви 

щодо їх достовірності, Страховик має право продовжити строк 

прийняття рішення про здійснення або відмову у здійсненні 

страхової виплати до моменту остаточного з'ясування обставин 

і причин страхового випадку і розміру страхової виплати 

(отримання додаткових документів і відповідних висновків 

компетентних установ (лікувально-профілактичних закладів, 

правоохоронних органів тощо, висновків незалежної 

експертизи тощо), але не більше, ніж на 90 (дев'яносто) робочих 

днів. 

Про продовження строку прийняття рішення про здійснення 

або відмову у здійсненні страхової виплати Страховик 

письмово повідомляє Страхувальника протягом 10 (десяти) 

робочих днів з дня прийняття такого рішення з викладенням 

мотивації прийняття рішення або обґрунтуванням причин 

відмови. 

Страхова сума, зазначена в Договорі, після здійснення 

страхової виплати автоматично зменшується на розмір такої 

виплати. 

Загальна сума страхових виплат за одним або декількома 

страховими випадками, що мали місце упродовж строку дії 

Договору, не може перевищувати страхової суми (ліміту 

страхової суми), встановленої Договором стосовно 

Застрахованої особи. 

19 Винятки із страхових 

випадків та підстави для 

відмови у страховій виплаті 

Не визнається страховим випадком звернення Застрахованої 

особи до Страховика з приводу страхової виплати за отриману 

медичну допомогу, якщо: 

1) стан здоров'я Застрахованої особи або травма, що 

потребує надання медичної допомоги, виник (виникла) або 

медична допомога була отримана поза територією дії Договору 



 

та/або після закінчення строку дії Договору, за винятком тих 

обставин, коли страховий випадок, який потребує 

стаціонарного лікування, настав ще в строк дії Договору. В 

такому випадку Страховик відшкодовує витрати, які виникають 

як в строк, так і після закінчення строку дії Договору до 

моменту виписки Застрахованої особи зі стаціонару, але не 

більше 30 (тридцяти) календарних днів після закінчення строку 

дії Договору; 

2) надана медична допомога не передбачена умовами 

Договору та/або Програмою «Стаціонар»; 

3) медична допомога надана медичним закладом, що не 

погоджений із Страховиком відповідно до умов Договору; 

4) стан здоров'я Застрахованої особи, який потребує надання 

медичної допомоги, або отримана нею травма є наслідком 

замаху Застрахованої особи на самогубство, навмисного 

нанесення Застрахованою особою собі тілесних ушкоджень 

(членоушкодження), встановлених страховим розслідуванням, 

за винятком випадків, коли Застрахована особа була доведена 

до такого стану протиправними діями третіх осіб; 

5) стан здоров'я Застрахованої особи або травма, що стали 

наслідками некваліфікованого самолікування, надання 

медичної допомоги юридичною або фізичною особою, що не 

має відповідної ліцензії (акредитації) або освіти; 

6) якщо Застрахованій особі було відомо до укладення 

Договору про існування стану здоров'я, що потребує надання 

медичної допомоги, але про який вона не повідомила 

Страховика чи його уповноважених осіб. 

Не є страховим випадком звернення Застрахованої особи з 

приводу надання та оплати медичної допомоги, якщо стан 

здоров'я Застрахованої особи або отримана нею травма є 

наслідками:  

1) впливу ядерної енергії в будь-якій формі;  

2) військових дій, військових маневрів та інших військових 

заходів; громадянської війни, народних хвилювань, страйків, 

революції, повстань, заколотів; настання події, яка має ознаки 

страхового випадку, на території Автономної республіки Крим, 

міста Севастополя, інших тимчасово окупованих територій 

України, території областей, в окремих регіонах та/або 

населених пунктах яких проводяться антитерористичні 

операції (на час від дати повідомлення компетентними 

органами про проведення таких операцій, в тому числі 

засобами масової інформації до моменту повідомлення про 

остаточне завершення всіх відповідних операцій у відповідній 

області); операції об’єднаних сил (початок та завершення 

заходів із забезпечення національної безпеки і оборони, відсічі 

і стримування збройної агресії Російської Федерації у 

Донецькій та Луганській областях визначаються окремими 

рішеннями Верховного Головнокомандувача Збройних Сил 

України), на підконтрольних органам державної влади та 

органам місцевого самоврядування України територіях 

адміністративних районів України, в межах яких знаходяться 

населені пункти, розташовані на лінії зіткнення, відповідно до 

Додатку 2 до Розпорядження Кабінету Міністрів України від 7 

листопада 2014 р. № 1085 з усіма змінами та доповненнями;  

3) стихійних лих, дій Застрахованої особи, пов’язаних з 

невиправданим ризиком (керування транспортним засобом без 
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відповідних прав), а також із ризиком, невластивим її щоденній 

життєвій та професійній діяльності, заняттями небезпечними 

видами спорту (альпінізмом, спелеологією, 

дельтапланеризмом, кінним спортом, парашутним спортом, 

дайвінгом тощо);  

4) війни (оголошеної чи неоголошеної), бойових або 

військових дій (незалежно від того, була оголошена війна чи 

ні), виконання обов’язків військової служби, вторгнення військ, 

дії засобів ведення війни, громадянської війни, терористичних 

актів, антитерористичних операцій, операцій об’єднаних сил, 

заколоту, революції, повстання, бунту, страйку, локауту, 

громадських (масових) заворушень, військового чи 

протиправного захоплення влади та/або тимчасової  

неможливості (повної або часткової) здійснення своїх 

повноважень органами державної (місцевої) влади, арешту 

тощо. При цьому вважається, що всі можливі види вчинених 

протиправних дій є невід’ємною складовою частиною вище 

перелічених дій/подій (виключень) і фактично пов’язані з їх 

настанням; 

Страховик не здійснює страхову виплату у разі надання 

медичної допомоги Застрахованій особі з приводу: 

1) алкоголізму, наркоманії, токсикоманії незалежно від 

строків виявлення та будь-яких їх наслідків;   

2) патологічних станів, захворювань Застрахованої особи 

або отриманих нею травм, що є наслідками алкогольного, 

токсичного, наркотичного сп'яніння, вживання медичних 

препаратів з метою або у стані сп’яніння; 

3) інфекційних захворювань, що передаються статевим 

шляхом (згідно рішення МОЗ № 582 від 15.12.03 р. до них 

відносяться: сифіліс, гонококова інфекція, хламідійна інфекція, 

шанкроїд, пахова гранульома, трихомоніаз, гарднерельоз, 

уреаплазма, мікоплазма, аногенітальні вірусні герпеси, 

цитомегаловірусні інфекції, вагінальний кандидоз, 

бактеріальний вагіноз, лептотрихіоз, уретрити, простатити 

даної етіології, невизначені хвороби, які також передаються 

статевим шляхом); 

4) діагностики та лікування неспецифічних 

бактеріологічних та грибкових захворювань статевих органів 

(кольпіт, вульвовагініт, вагіноз, уретріт, уретропростатит 

тощо), крім випадків вперше виявленого захворювання 

протягом строку дії Договору, коли оплачується перший курс 

лікування;  

5) захворювань, що мають характер епідемій, в тому числі 

особливо небезпечних інфекцій, при введені комплексу 

карантинних заходів (за винятком ГРВІ та грипу); 

6) профілактики, діагностики та лікування СНІД (ВІЛ), а 

також будь-яких станів здоров`я у ВІЛ-інфікованиих та хворих 

на СНІД, незалежно від строків виявлення; 

7) дерматологічних захворювань (псоріазу, екземи, себореї 

будь-якого типу, вугрової хвороби, демодекозу, корости, 

педикульозу, алопеції, контагіозного молюску, вітіліго);  

8) грибкових захворювань шкіри та внутрішніх органів 

(мікозів, оніхомікозів); 

9) хронічних гепатитів, цирозів печінки та вірусних 

гепатитів (за винятком гепатиту А);  



 

10) захворювань, що викликані вірусом папіломи людини, 

крім онкогенних штамів, вакцинації від ВПЛ; 

11) епілепсії; 

12) психічних захворювань, порушень мови, психопатій, 

неврозів, психосоматики, консультації психолога, 

психотерапевта, психоаналітика та призначення психотропних 

засобів;  

13) демієлінізуючих захворювань; 

14) злоякісних онкологічних захворювань, в тому числі 

кровотворної та лімфатичної тканин; 

15) системних захворювань сполучної тканини згідно 

класифікації хвороб, затвердженої на Україні (системний 

червоний вовчак, ревматоїдний артрит, поліміозіт, 

склеродермія); 

16) цукрового діабету, крім випадків надання медичної 

допомоги при невідкладних станах; 

17) туберкульозу, крім випадків вперше виявленого 

захворювання протягом строку дії Договору, коли оплачується 

перший курс лікування;  

18) аліментарно-конституціонального ожиріння; 

19) природжених аномалій та вад розвитку, спадкових та 

генетичних захворювань; 

20) оперативного втручання, пов’язаного з пересадкою 

органів (крім випадків пересадки тканин, як етапу 

оперативного лікування травм, опіків та інших захворювань, 

пов`язаних з хірургічним втручанням); 

21) штучного переривання вагітності (крім переривання 

вагітності за медичними показаннями), пологами, в тому числі, 

операцією кесарева розтину; 

22) контрацепції, стерилізації, безпліддя, порушення 

менструального циклу (первинна аменорея, первинна та 

вторинна олігоменорея, гіпоменорея), гіперандрогенії, 

полікістозу яєчників, синдрома виснаження яєчників, 

гіперпролактінемії, імпотенції, клімактеричного синдрому, 

галактореї, сексуальних дисфункцій; застосування препаратів-

аналогів гонадотропін-рилізинг-гормону (золадекс, диферелін 

тощо) та гормональних спіралей типу „Мірена”, діагностики 

порушення статевих функцій (гідросальпінгографія, 

репродуктивна панель, лапароскопічне обстеження), 

23) штучного запліднення, планування сім’ї; 

24) ведення нормальної або ускладненої вагітності та пологів, 

за винятком позаматкової вагітності та необхідності 

переривання вагітності за медичним показаннями; 

25) хронічних захворювань в термінальній стадії;  

26) хронічної ниркової недостатності, що вимагає проведення 

гемодіалізу; 

27) захворювань чи наслідків травм, по яких встановлено 

групу інвалідності, крім випадків, коли це захворювання або 

травматичне пошкодження виникло та група встановлена 

протягом строку дії Договору, за винятком надання медичної 

допомоги при невідкладних станах. 

Не визнається страховим випадком звернення Застрахованої 

особи до Страховика з приводу страхової виплати за: 

1) протезування, імплантацію; 

2) корегування (окуляри, контактні лінзи, слухові апарати та 

ін.), в тому числі процедури по корекції зору (апаратне 
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лікування косоокості, тощо); використання лазерних 

технологій лікування, в т.ч. профілактична лазерна коагуляція 

сітківки ока, лазерна біостимуляція; 

3) лікування короткозорості, далекозорості, астигматизму, 

катаракти, а також глаукоми, крім станів, що вимагають 

невідкладної допомоги (гострий приступ глаукоми); 

4)  витрати на медикаменти, не призначені лікарем, а також 

ліки, придбані поза аптечною мережею України або не 

зареєстровані МОЗ України;  

5)  придбання засобів гігієни та косметики, придбання 

загальнозміцнювальних препаратів, медичного обладнання, 

медичного інструментарія (крім шприців та крапельниць, а 

також одноразових хірургічних інструментів, матеріалів та 

пристосувань, що необхідні для проведення хірургічного 

втручання), засобів догляду (комір Шанца, бандаж, еластичні 

бинти, милиці та інше),  

6)  застосування замісної терапії терміном понад 30 

(тридцять) календарних днів протягом дії Договору 

(гормональні, ферментні препарати та ін.); 

7)  повторні медичні обстеження Застрахованої особи та/або 

придбання за її власним бажанням товарів медичного 

призначення без відповідних медичних показань (за відсутності 

призначення лікаря, що лікує); 

8) витрати на косметичні процедури і операції (крім 

випадків, коли такі операції є етапом оперативного лікування 

наслідків травм, опіків, тощо, які сталися в період дії даного 

Договору), процедури, пов’язані корекцією фігури та 

дефектами шкіри; видалення бородавок, папілом, за винятком 

ускладнених випадків (травмування, кровотеча, тощо);  

9)  процедури, спрямовані на зміну ваги, діагностику та 

лікування ожиріння, модифікацію тіла з метою поліпшення 

психологічного, розумового або емоційного стану, в т. ч. 

хірургічна заміна статі; 

10) проведення курсу лікування на бальнеологічних і 

лікувальних курортах, у санаторіях, будинках відпочинку чи 

подібних закладах; 

11)  профілактичне та реабілітаційне лікування, мануальна 

терапія або лікувальний масаж загальною кількістю понад 10 

(десять) сеансів протягом строку дії Договору (за направленням 

довіреного лікаря), косметичний та оздоровчий масаж; 

12) профілактичні та лікувально-оздоровчі заходи, 

медикаменти, призначені з метою профілактики, 

біостимулятори, імунізація, БАДи, тощо; 

13) медичні довідки для ДАІ, носіння зброї, відвідування 

басейну, на вступ до учбових\дитячих закладів, профілактичні 

огляди, освідчення водіїв, тести на профпридатність, 

діагностика та лікування, збір та оформлення документації для 

МСЕК з метою отримання чи підтвердження групи 

інвалідності; 

14)  ортодонтичне лікування, в тому числі, брекет-системами, 

трейнери, капи тощо; 

15) лікування та обстеження нетрадиційними методами: 

гіпноз, психотерапія, іридодіагностика, біокорекція тощо; 



 

16)  послуги індивідуальної медичної сестри та молодшої 

медичної сестри по догляду за хворим в стаціонарних чи в 

домашніх умовах; 

17)  транспортування хворого в лікувальні заклади (винятки 

складають транспортування хворого в порядку невідкладної 

допомоги або стаціонарного хворого за медичними показами 

для діагностичного дослідження або переведення в інші 

медичні заклади). 

18) планове лікування в умовах стаціонару більше одного 

разу на рік та у період каренції.  

Договором страхування може бути звужено та/або уточнено 

(конкретизовано) перелік винятки із страхових випадків та 

обмеження страхування. 
 

Підставою для відмови Страховика у здійсненні страхових 

виплат є: 

1) Навмисні дії страхувальника або особи, на користь якої 

укладено договір страхування, спрямовані на настання 

страхового випадку, крім дій, вчинених у стані крайньої 

необхідності або необхідної оборони, або випадків, визначених 

законом чи міжнародними звичаями; 

2) Вчинення страхувальником або особою, на користь якої 

укладено договір страхування, умисного кримінального 

правопорушення, що призвело до настання страхового 

випадку; 

3) Подання страхувальником неправдивих відомостей про 

об’єкт страхування, обставини, що мають істотне значення для 

оцінки страхового ризику, або про факт настання страхового 

випадку; 

4) Несвоєчасне повідомлення страхувальником (особою, 

визначеною у договорі страхування або законодавством) про 

настання страхового випадку без поважних причин або 

невиконання інших обов’язків, визначених договором 

страхування або законодавством, якщо це призвело до 

неможливості страховика встановити факт, причини та 

обставини настання страхового випадку або розмір заподіяної 

шкоди (збитків);  

5) Наявність обставин, які є винятками із страхових випадків та 

обмеженнями страхування, передбаченими договором 

страхування; 

6) Не дотримання термінів реєстрації випадку, який в 

подальшому може бути кваліфікований, як страховий, у 

відповідному Лікувально-профілактичному закладі; 

7) Невиконання Страхувальником (Застрахованою особою) 

своїх обов’язків за Договором; 

8) Не надання всіх необхідних документів, для отримання 

страхової виплати, що передбачені Договором страхування; 

9) Створення Страховикові перешкод у визначенні обставин, 

характеру та розміру шкоди, завданої життю та здоров’ю 

Застрахованої особи; 

10) Невиконання призначень лікаря, що призвело до 

погіршення стану здоров'я Застрахованої особи та/або настання 

випадку, що має ознаки страхового; 

11) Відмови Застрахованої особи від обстеження довіреним 

лікарем Страховика після настання страхового випадку; 

12) Наявність інших підстав, встановлених законодавством 

України. 
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20 4. Інша інформація 

21 
Форма договору 

страхування 
Паперова форма документа. 

22 
Канал(и) реалізації 

страхового продукту 

Структурні підрозділи ПРАТ «СК «УНІВЕРСАЛЬНА»; 

Страхові посередники, інформація про які які розміщена на 

вебсайті Страховика за посиланням  

https://universalna.com/financial-documents/consumer-information/ 

23 
Інша інформація про 

страховий продукт 

Договір страхування не є додатковим/супутнім до інших 

товарів, робіт або послуг, що не є страховими. У зв’язку з 

укладенням договору відсутня необхідність отримання 

додаткових чи супутніх послуг Страховика та/або третіх осіб, 

пов’язаних з отриманням фінансової послуги за договором. 

24 

Посилання на документи, у 

яких міститься повна 

інформація про 

стандартний страховий 

продукт   

https://universalna.com/documents/offers/R1-statsionar.pdf  

 

https://universalna.com/financial-documents/consumer-information/
https://universalna.com/documents/offers/R1-statsionar.pdf

