
 
Страхование 

Продолжение 



Страхование- система экономических отношений, включающая образование 
за счет предприятий, организаций и населения специального фонда средств и 

его использование для возмещения ущерба в имуществе, а также для 
оказания помощи гражданам или их семьям при наступлении определенных 

событий в их жизни. 
ВИДЫ СТРАХОВАНИЯ: 
По форме организации: 

- государственное 
- акционерное 

- взаимное 
- кооперативное 

Отрасли страхования (виды по отраслям): 
- имущественное 

- личное 
- с. ответственности 

-с. экономических рисков 
-Объект страхования: 

- в имущественном страховании- риск, связанный с материальными 
ценностями 

- в личном страховании- риск, связанный с жизнью, здоровьем и 
трудоспособностью граждан 

- в страховании ответственности- риск, связанный с ответственностью за 
имущественные интересы третьих лиц, которые могут быть нарушены 

страхователем. 



Страхователь- 
физическое или юридическое лицо, уплачивающее страховые 
взносы и имеющее право по закону или по договору получать 
денежную сумму при наступлении страхового случая. 
Страхователь обладает определенным страховым интересом. 

 
Страховщик- 

организация (юридическое лицо), проводящая страхование, 
принимающая на себя обязательство возместить ущерб или 
выплатить страховую сумму, а также ведающая вопросами 
создания и расходования страхового фонда. 

 
Застрахованный- 

физическое лицо, жизнь, здоровье и трудоспособность которого 
выступает объектом страховой защиты. Застрахованным является 
физическое лицо, в пользу которого заключен договор 
страхования. 

 
Страховая защита- 

совокупность перераспределительных отношений по поводу 
преодоления или возмещения ущерба (страховые выплаты) 
наносимого объектам страхования (имуществу, жизни, здоровью).  



Основные виды мед. страхования: 
Обязательное /ОМС/ - всеобщее для всего населения РФ. 

Реализуется в соответствии с программами ОМС, которые 
гарантируют объём и условия оказания медицинской и 
лекарственной помощи гражданам. 

Добровольное /коллективное и индивидуальное/ - обеспечивает 
получение дополнительных мед. и иных услуг сверх установленных 
программами ОМС. Осуществляется на основе специально 
разработанных мед.учреждениями программ добровольного МС. 

Субъекты МС – непосредственные участники МС, 
взаимодействующие в данной системе. 

1. Гражданин-пациент. 
2. Страхователь. 
3. Страховщик /Страховая мед.организация/ 
4. Мед.учреждения. 
Страхователь – юридическое или физическое лицо, 

обеспечивающее финансовую сторону М.С. 
Для работающего населения – предприятия, организации, учреждения 

/работодатели/. 
 



Характеристика законодательной и нормативной базы 
Первый уровень 
Конституция РФ 

Гражданский кодекс РФ (гл. 48 «Страхование») 
Второй уровень 

Закон РФ от 27.11.92 №4015-1 «Об организации страхового дела в Российской 
Федерации» 

ЗАКОН ОБ ОБЯЗАТЕЛЬНОМ МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ Принят Государственной Думой 

19 ноября 2010 года  
Третий уровень 

Нормативные акты органа страхового надзора( Департамента страхового надзора 
Минфина России)  

ПРИКАЗ от 28 февраля 2011 г. N 158н ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

Четвертый уровень 
Документы, самостоятельно формируемые субъектами страховых правоотношений. 



Основные понятия 



1) обязательное медицинское страхование - 
вид обязательного социального страхования, 
представляющий собой систему создаваемых 
государством правовых, экономических и 
организационных мер, направленных на 
обеспечение при наступлении страхового случая 
гарантий бесплатного оказания застрахованному 
лицу медицинской помощи за счет средств 
обязательного медицинского страхования в 
пределах территориальной программы 
обязательного медицинского страхования и в 
установленных настоящим Федеральным 
законом случаях в пределах базовой программы 
обязательного медицинского страхования; 



2) объект обязательного медицинского 
страхования - страховой риск, связанный с 
возникновением страхового случая; 
3) страховой риск - предполагаемое 
событие, при наступлении которого возникает 
необходимость осуществления расходов на 
оплату оказываемой застрахованному лицу 
медицинской помощи; 
4) страховой случай - совершившееся 
событие (заболевание, травма, иное 
состояние здоровья застрахованного лица, 
профилактические мероприятия), при 
наступлении которого застрахованному лицу 
предоставляется страховое обеспечение по 
обязательному медицинскому страхованию; 



5) страховое обеспечение по обязательному 
медицинскому страхованию (далее - страховое 
обеспечение) - исполнение обязательств по 
предоставлению застрахованному лицу 
необходимой медицинской помощи при 
наступлении страхового случая и по ее оплате 
медицинской организации; 
6) страховые взносы на обязательное 
медицинское страхование - обязательные 
платежи, которые уплачиваются страхователями, 
обладают обезличенным характером и целевым 
назначением которых является обеспечение прав 
застрахованного лица на получение страхового 
обеспечения; 



7) застрахованное лицо - физическое лицо, на которое 
распространяется обязательное медицинское 
страхование в соответствии с настоящим 
Федеральным законом; 

8) базовая программа обязательного медицинского страхования - 
составная часть программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи, определяющая права 
застрахованных лиц на бесплатное оказание им за 
счет средств обязательного медицинского 
страхования на всей территории Российской 
Федерации медицинской помощи и 
устанавливающая единые требования к 
территориальным программам обязательного 
медицинского страхования; 



9) территориальная программа 
обязательного медицинского 
страхования –  
 
 
составная часть территориальной программы 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи, определяющая права 
застрахованных лиц на бесплатное оказание им 
медицинской помощи на территории субъекта Российской 
Федерации и соответствующая единым требованиям 
базовой программы обязательного медицинского 
страхования. 



 Основные принципы 
осуществления 
обязательного 

медицинского страхования 
 



1) обеспечение за счет средств 
обязательного медицинского страхования 
гарантий бесплатного оказания 
застрахованному лицу медицинской 
помощи при наступлении страхового 
случая в рамках территориальной 
программы обязательного медицинского 
страхования и базовой программы 
обязательного медицинского страхования 
(далее также - программы обязательного 
медицинского страхования); 



2) устойчивость финансовой системы 
обязательного медицинского страхования, 
обеспечиваемая на основе 
эквивалентности страхового обеспечения 
средствам обязательного медицинского 
страхования; 



3) обязательность уплаты 
страхователями страховых взносов 
на обязательное медицинское 
страхование в размерах, 
установленных федеральными 
законами; 



4) государственная гарантия соблюдения 
прав застрахованных лиц на исполнение 
обязательств по обязательному 
медицинскому страхованию в рамках 
базовой программы обязательного 
медицинского страхования независимо от 
финансового положения страховщика; 



5) создание условий для обеспечения 
доступности и качества медицинской 
помощи, оказываемой в рамках программ 
обязательного медицинского 
страхования; 



6) паритетность представительства 
субъектов обязательного медицинского 
страхования и участников обязательного 
медицинского страхования в органах 
управления обязательного медицинского 
страхования. 



СУБЪЕКТЫ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
СТРАХОВАНИЯ И УЧАСТНИКИ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО 
МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 
1. Субъектами обязательного медицинского 
страхования являются: 
1) застрахованные лица; 
2) страхователи; 
3) Федеральный фонд. 
2. Участниками обязательного медицинского 
страхования являются: 
1) территориальные фонды; 
2) страховые медицинские организации; 
3) медицинские организации. 



Застрахованные лица 

Застрахованными лицами являются граждане 
Российской Федерации, постоянно или временно 
проживающие в Российской Федерации иностранные 
граждане, лица без гражданства (за исключением 
высококвалифицированных специалистов и членов их 
семей в соответствии с Федеральным законом от 25 
июля 2002 года N 115-ФЗ "О правовом положении 
иностранных граждан в Российской Федерации"), а также 
лица, имеющие право на медицинскую помощь в 
соответствии с Федеральным законом "О беженцах" 



Страхователи 

1. Страхователями для работающих граждан, указанных в пунктах 
1 - 4 статьи 10 настоящего Федерального закона, являются: 
1) лица, производящие выплаты и иные вознаграждения 
физическим лицам: 
а) организации; 
б) индивидуальные предприниматели; 
в) физические лица, не признаваемые индивидуальными 
предпринимателями; 
2) индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной 
практикой нотариусы, адвокаты, арбитражные управляющие. 



2. Страхователями для неработающих граждан, указанных 
в пункте 5 статьи 10 настоящего Федерального закона, 
являются органы исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации, уполномоченные высшими 
исполнительными органами государственной власти 
субъектов Российской Федерации, иные организации, 
определенные Правительством Российской Федерации. 
Указанные страхователи являются плательщиками 
страховых взносов на обязательное медицинское 
страхование неработающего населения. 



 Страховщик 

1. Страховщиком по обязательному медицинскому страхованию 
является Федеральный фонд в рамках реализации базовой 
программы обязательного медицинского страхования. 
2. Федеральный фонд - некоммерческая организация, созданная 
Российской Федерацией в соответствии с настоящим Федеральным 
законом для реализации государственной политики в сфере 
обязательного медицинского страхования. 



Страховая медицинская организация 
(СМО) 

1. СМО - страховая организация, имеющая 
лицензию, выданную федеральным 
органом исполнительной власти, 
осуществляющим функции по контролю и 
надзору в сфере страховой деятельности 



Медицинские организации в сфере 
обязательного медицинского страхования 

1) организации любой предусмотренной 
законодательством Российской Федерации 
организационно-правовой формы; 
2) индивидуальные предприниматели, 
занимающиеся частной медицинской практикой. 



 Права и обязанности застрахованных лиц 

1. Застрахованные лица имеют право на: 
1) бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими 
организациями при наступлении страхового случая: 
а) на всей территории Российской Федерации в объеме, 
установленном базовой программой обязательного медицинского 
страхования; 
б) на территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан 
полис обязательного медицинского страхования, в объеме, 
установленном территориальной программой обязательного 
медицинского страхования; 



2) выбор страховой медицинской организации путем 
подачи заявления в порядке, установленном правилами 
обязательного медицинского страхования; 

3) замену страховой медицинской организации, в 
которой ранее был застрахован гражданин, один раз в 
течение календарного года не позднее 1 ноября либо 
чаще в случае изменения места жительства или 
прекращения действия договора о финансовом 
обеспечении обязательного медицинского страхования 
в порядке, установленном правилами обязательного 
медицинского страхования, путем подачи заявления во 
вновь выбранную страховую медицинскую 
организацию; 



4) выбор медицинской организации из медицинских 
организаций, участвующих в реализации 
территориальной программы обязательного 
медицинского страхования в соответствии с 
законодательством Российской Федерации; 
5) выбор врача путем подачи заявления лично или через 
своего представителя на имя руководителя медицинской 
организации в соответствии с законодательством 
Российской Федерации; 



6) получение от территориального фонда, страховой 
медицинской организации и медицинских организаций 
достоверной информации о видах, качестве и об 
условиях предоставления медицинской помощи; 
 
 
7) защиту персональных данных, необходимых для 
ведения персонифицированного учета в сфере 
обязательного медицинского страхования; 
8) возмещение страховой медицинской организацией 
ущерба, причиненного в связи с неисполнением или 
ненадлежащим исполнением ею обязанностей по 
организации предоставления медицинской помощи, в 
соответствии с законодательством Российской 
Федерации; 



9) возмещение медицинской организацией ущерба, 
причиненного в связи с неисполнением или 
ненадлежащим исполнением ею обязанностей по 
организации и оказанию медицинской помощи, в 
соответствии с законодательством Российской 
Федерации; 
10) защиту прав и законных интересов в сфере 
обязательного медицинского страхования. 



 Застрахованные лица обязаны: 

1) предъявить полис обязательного медицинского страхования при 
обращении за медицинской помощью, за исключением случаев 
оказания экстренной медицинской помощи; 
2) подать в страховую медицинскую организацию лично или через 
своего представителя заявление о выборе страховой медицинской 
организации в соответствии с правилами обязательного 
медицинского страхования; 
3) уведомить страховую медицинскую организацию об изменении 
фамилии, имени, отчества, места жительства в течение одного 
месяца со дня, когда эти изменения произошли; 



3) уведомить страховую медицинскую организацию об 
изменении фамилии, имени, отчества, места жительства 
в течение одного месяца со дня, когда эти изменения 
произошли; 
4) осуществить выбор страховой медицинской 
организации по новому месту жительства в течение 
одного месяца в случае изменения места жительства и 
отсутствия страховой медицинской организации, в 
которой ранее был застрахован гражданин. 

 Застрахованные лица обязаны: 



4. Выбор или замена страховой медицинской организации 
осуществляется застрахованным лицом, достигшим 
совершеннолетия либо приобретшим дееспособность в полном 
объеме до достижения совершеннолетия (для ребенка до 
достижения им совершеннолетия либо после приобретения им 
дееспособности в полном объеме до достижения совершеннолетия - 
его родителями или другими законными представителями), путем 
обращения в страховую медицинскую организацию из числа 
включенных в реестр страховых медицинских организаций, который 
размещается в обязательном порядке территориальным фондом на 
его официальном сайте в сети "Интернет" и может дополнительно 
опубликовываться иными способами. 



5. Для выбора или замены страховой медицинской организации 
застрахованное лицо лично или через своего представителя 
обращается в выбранную им страховую медицинскую организацию с 
заявлением о выборе (замене) этой страховой медицинской 
организации. На основании указанного заявления застрахованному 
лицу или его представителю страховой медицинской организацией 
выдается полис обязательного медицинского страхования в порядке, 
установленном правилами обязательного медицинского страхования. 
Если застрахованным лицом не было подано заявление о выборе 
(замене) страховой медицинской организации, такое лицо считается 
застрахованным той страховой медицинской организацией, которой 
он был застрахован ранее, за исключением случаев, 
предусмотренных пунктом 4 части 2 настоящей статьи. 



6. Сведения о гражданах, не обратившихся в страховую медицинскую 
организацию за выдачей им полисов обязательного медицинского 
страхования, ежемесячно до 10-го числа направляются 
территориальным фондом в страховые медицинские организации, 
осуществляющие деятельность в сфере обязательного медицинского 
страхования в субъекте Российской Федерации, пропорционально 
числу застрахованных лиц в каждой из них для заключения договоров 
о финансовом обеспечении обязательного медицинского 
страхования. Соотношение работающих граждан и неработающих 
граждан, не обратившихся в страховую медицинскую организацию, 
которое отражается в сведениях, направляемых в страховые 
медицинские организации, должно быть равным. 



7. Страховые медицинские организации: 
1) в течение трех рабочих дней с момента получения 
сведений из территориального фонда информируют 
застрахованное лицо в письменной форме о факте 
страхования и необходимости получения полиса 
обязательного медицинского страхования; 
2) обеспечивают выдачу застрахованному лицу полиса 
обязательного медицинского страхования в порядке, 
установленном статьей 46 настоящего Федерального 
закона; 
3) предоставляют застрахованному лицу информацию о 
его правах и обязанностях. 



Базовая программа обязательного 
медицинского страхования 

1. Базовая программа обязательного медицинского страхования - 
составная часть программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, утверждаемой 
Правительством Российской Федерации. 
2. Базовая программа обязательного медицинского страхования 
определяет виды медицинской помощи, перечень страховых случаев, 
структуру тарифа на оплату медицинской помощи, способы оплаты 
медицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам по 
обязательному медицинскому страхованию в Российской Федерации 
за счет средств обязательного медицинского страхования, а также 
критерии доступности и качества медицинской помощи. 



Территориальная программа обязательного 
медицинского страхования 
1. Территориальная программа обязательного медицинского страхования - 

составная часть территориальной программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, утверждаемой в  
 

     порядке, установленном законодательством субъекта Российской 
Федерации. Территориальная программа обязательного медицинского 
страхования формируется в соответствии с требованиями, установленными 
базовой программой обязательного медицинского страхования. 

2. Территориальная программа обязательного медицинского страхования 
включает в себя виды и условия оказания медицинской помощи, перечень 
страховых случаев, установленные базовой программой обязательного 
медицинского страхования, и определяет с учетом структуры заболеваемости 
в субъекте Российской Федерации значения нормативов объемов 
предоставления медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо, 
нормативов финансовых затрат на единицу объема предоставления 
медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо и норматива 
финансового обеспечения территориальной программы обязательного 
медицинского страхования в расчете на одно застрахованное лицо. 



Территориальная программа обязательного 
медицинского страхования 

1. Территориальная программа обязательного медицинского 
страхования - составная часть территориальной программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи, утверждаемой в порядке, установленном 
законодательством субъекта Российской Федерации. Территориальная 
программа обязательного медицинского страхования формируется в 
соответствии с требованиями, установленными базовой программой 
обязательного медицинского страхования. 



Территориальная программа обязательного 
медицинского страхования 

2. Территориальная программа обязательного медицинского 
страхования включает в себя виды и условия оказания 
медицинской помощи, перечень страховых случаев, 
установленные базовой программой обязательного 
медицинского страхования, и определяет с учетом структуры 
заболеваемости в субъекте Российской Федерации значения 
нормативов объемов предоставления медицинской помощи в 
расчете на одно застрахованное лицо, нормативов финансовых 
затрат на единицу объема предоставления медицинской 
помощи в расчете на одно застрахованное лицо и норматива 
финансового обеспечения территориальной программы 
обязательного медицинского страхования в расчете на одно 
застрахованное лицо. 

 



 СИСТЕМА ДОГОВОРОВ В СФЕРЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
СТРАХОВАНИЯ 

Право застрахованного лица на бесплатное оказание 
медицинской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию реализуется на основании заключенных в его 
пользу между участниками обязательного медицинского 
страхования договора о финансовом обеспечении 
обязательного медицинского страхования и договора на 
оказание и оплату медицинской помощи по обязательному 
медицинскому страхованию. 



 КОНТРОЛЬ ОБЪЕМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ 
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ОБЯЗАТЕЛЬНОМУ 
МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ 

3. Медико-экономический контроль - установление соответствия 
сведений об объемах оказанной медицинской помощи застрахованным  
 
 
лицам на основании предоставленных к оплате медицинской 
организацией реестров счетов условиям договоров на оказание и 
оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию, территориальной программе обязательного медицинского 
страхования, способам оплаты медицинской помощи и тарифам на 
оплату медицинской помощи. 



КОНТРОЛЬ ОБЪЕМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ 
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО 

ОБЯЗАТЕЛЬНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ 

4. Медико-экономическая экспертиза - установление 
соответствия фактических сроков оказания медицинской 
помощи, объема предъявленных к оплате медицинских услуг 
записям в первичной медицинской документации и учетно-
отчетной документации медицинской организации. 
5. Медико-экономическая экспертиза проводится специалистом-
экспертом, являющимся врачом, имеющим стаж работы по 
врачебной специальности не менее пяти лет и прошедшим 
соответствующую подготовку по вопросам экспертной 
деятельности в сфере обязательного медицинского 

страхования. 
 



6. Экспертиза качества медицинской помощи - выявление нарушений в 
оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора 
медицинской технологии, степени достижения запланированного результата и 
установление причинно-следственных связей выявленных дефектов в 
оказании медицинской помощи. 
 
 
7. Экспертиза качества медицинской помощи проводится экспертом качества 
медицинской помощи, включенным в территориальный реестр экспертов 
качества медицинской помощи. Экспертом качества медицинской помощи 
является врач - специалист, имеющий высшее профессиональное 
образование, свидетельство об аккредитации специалиста или сертификат 
специалиста, стаж работы по соответствующей врачебной специальности не 
менее 10 лет и прошедший подготовку по вопросам экспертной деятельности в 
сфере обязательного медицинского страхования. Федеральный фонд, 
территориальный фонд, страховая медицинская организация для организации 
и проведения экспертизы качества медицинской помощи поручают проведение 
указанной экспертизы эксперту качества медицинской помощи из числа 
экспертов качества медицинской помощи, включенных в территориальные 
реестры экспертов качества медицинской помощи. 



Федеральный фонд обязательного медицинского страхования 
(ФОМС) 

Территориальные фонды обязательного медицинского страхования 
юридические лица 

Страховые медицинские организации ЛПУ 
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Рис.   Организационно-функциональная схема управления финансовыми ресурсами системы ОМС. 



Оплата оказанной 
медицинской помощи 

Лечебно- профилактическая 
помощь 

Дифференцированный страховой 
платеж 
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Договор – юридическое соглашение между субъектами 
мед.страхования: страхователем и СМО, между СМО и 
мед.учреждением. 

Содержит: 
1. наименование сторон 
2. сроки действия 
3. численность застрахованных 
4. размер, сроки и порядок внесения страх.взносов 
5. перечень мед.услуг 
6. права, обязанности и ответственность сторон. 

Страховой мед.полис – документ, который получает каждый 
гражданин на основании договора М.С. Гарантирует оказание 
мед.помощи в рамках программы ОМС на всей территории России. 



Фонды М.С.: 
Территориальный /ТФОМС/ - некоммерческое финансово-

кредитное учреждение, осуществляющее аккумуляцию взносов на 
ОМС, финансирование ОМС. 

Федеральный /ФФОМС/ - по аналогии с ТФОМС, осуществляет 
защиту интересов граждан в системе ОМС, выравнивание условий 
деятельности ТФОМС по обеспечению программ ОМС, 
финансирование целевых программ в рамках ОМС /кадры, МТБ/. 

Ассоциация врачей – общественная организация создаваемая в 
целях защиты прав мед.работников, их постдипломной подготовки. 
Принимает участие в лицензировании и аккредитации 
мед.учреждений, разработке территориальных программ по ОМС и 
разработке профессиональных стандартов /МЭСов/. 

Лицензирование – выдача ЛПУ гос. разрешения /лицензии/ на 
право заниматься определенными видами мед.деятельности. 

Аккредитация – определение соответствия ЛПУ установленным 
профессиональным стандартам по оказанию мед.помощи и услуг. 

 



ПРИКАЗ от 28 февраля 2011 г. N 158н ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

Четвертый уровень 
Документы, самостоятельно формируемые субъектами страховых 

правоотношений. 



2. Правила устанавливают порядок подачи 
заявления о выборе (замене) страховой 
медицинской организации застрахованным  
 
 
лицом; единые требования к полису 
обязательного медицинского страхования; 
порядок выдачи полиса обязательного 
медицинского страхования либо временного 
свидетельства застрахованному лицу;  



1. Полис обязательного медицинского страхования является 
документом, удостоверяющим право застрахованного лица на 
бесплатное оказание медицинской помощи на всей территории  
 
 

Российской Федерации в объеме, предусмотренном базовой 
программой обязательного медицинского страхования. 

2. Полис обязательного медицинского страхования обеспечивается 
федеральным электронным приложением, содержащимся в 
универсальной электронной карте, в соответствии с Федеральным 
законом от 27 июля 2010 года N 210-ФЗ "Об организации 
предоставления государственных и муниципальных услуг". Единые 
требования к полису обязательного медицинского страхования 
устанавливаются правилами обязательного медицинского страхования. 

 Полис обязательного медицинского 
страхования 



III. Единые требования к полису обязательного 
медицинского страхования 
 
20. На территории Российской Федерации действуют полисы 
единого образца. 
 
21. В субъектах Российской Федерации, где осуществляется 
использование универсальной электронной карты, полис 
обеспечивается федеральным электронным приложением, 
содержащимся в универсальной электронной карте, в 
соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2010 г. N 
210-ФЗ "Об организации предоставления государственных и 
муниципальных услуг" <*>. До введения в субъектах 
Российской Федерации универсальных электронных карт 
полис может быть представлен в форме бумажного бланка 
(далее - бумажный полис) или в форме пластиковой карты с 
электронным носителем (далее - электронный полис). 
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