	Памятка 
Общие правила приема пациентов по полису добровольного медицинского страховая (ДМС)  



1. Все обследования и лечение по полису ДМС проводятся только при наступлении страхового случая строго по назначению врача в соответствии с диагнозом и стандартами оказания медицинской помощи. 
В других случаях пациент обслуживается за наличный расчет.

Не подлежат оплате: профилактические обращения, приёмы с оздоровительной целью или с целью обследования, скрининг, обследование и лечение хронических заболеваний вне стадии обострения, приемы и исследования, назначенные по желанию пациента. 

2. Прием пациентов по ДМС осуществляется при наличии:
- страхового полиса, паспорта или другого документа, удостоверяющего личность пациента;
- Гарантийного письма от страховой компании или списка Прямого доступа в течение  срока их действия и указанного лимита
- по полису ДМС может обслуживаться только сам застрахованный лично
- если пациент обслуживается по спискам, вместо гарантийного письма на первичный прием необходимо наличие данного пациента в списках своей организации, предоставленных страховой компанией. Гарантийное письмо необходимо лишь на определенные виды услуг, требующие согласования по условиям договора, либо назначенные специалистами сторонней клиники.

 Обращаем внимание:
- При отсутствии данных документов администратор вправе отказать пациенту в оказании услуги за счет средств ДМС и может предложить пациенту пройти услугу за наличный расчет.

3. Все медицинские услуги оказываются строго в рамках программы страхования данной Страховой компании

4. Запись на приёмы, обследования и процедуры производятся заранее. При записи застрахованному необходимо сообщить о том, что прием будет по полису ДМС (назвать страховую компанию), также сформулировать цель визита. Данная информация необходима для предварительной проверки возможности получения данных услуг по ДМС.

5. Оформление происходит в момент обращения пациента в клинику.

6. Если пациент не успел пройти согласованные услуги в течение действия гарантийного письма, он должен самостоятельно обратиться в страховую компанию для продления срока его действия.

7. Назначенные обследования застрахованному  необходимо пройти в ближайшие 10-14 дней с момента рекомендации врача. 

8. Администраторы медицинской клиники отправляют протокол врача в страховую компанию по просьбе  пациента или по запросу страховой компании, для дальнейшего согласования дополнительных услуг.

9. Если страховая компания не согласует назначения от врача, пациент вправе оплатить их за счет личных средств либо отказаться от данных услуг.

10. Если пациент хочет пройти в клинике процедуры по назначению специалиста другой клиники, он должен предоставить протокол осмотра врача. Также в этом случае необходимо заказать гарантийное письмо.
Если данный документ не предоставлен, администратор вправе отказать пациенту в оказании услуги за счет средств ДМС. 
