
Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru
Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583144/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Гленбоцкая Наталья 24.11.1977Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.

ООО "СК "Согласие", Лицензии ЦБ РФ от 25.05.2015 г.: СИ № 1307, СЛ №1307

Подпись представителя Cтраховщика/Signature of insurer's representative
Директор Департамента андеррайтинга по личным видам страхования /
Director of Department of underwriting for personal types of insurance

Доверенность № 26836-Д/25 от 06.10.2025 г., выданная сроком до 05.10.2030 г.

Ш.Д.
Бузиашвили/
Sh.D. Buziashvili
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru

Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ, УКАЗЫВАЕМЫЕ В ПОЛИСЕ
Код вида деятельности Застрахованного лица (Код)

AL Active Leisure Активный отдых во время пребывания за
пределами постоянного места жительства

ООО "СК "Согласие", Лицензии ЦБ РФ от 25.05.2015 г.: СИ № 1307, СЛ №1307

Подпись представителя Cтраховщика/Signature of insurer's representative
Директор Департамента андеррайтинга по личным видам страхования /
Director of Department of underwriting for personal types of insurance

Доверенность № 26836-Д/25 от 06.10.2025 г., выданная сроком до 05.10.2030 г.

Ш.Д.
Бузиашвили/
Sh.D. Buziashvili
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru
Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583319/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Прудникова Светлана 08.12.1974Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.

ООО "СК "Согласие", Лицензии ЦБ РФ от 25.05.2015 г.: СИ № 1307, СЛ №1307

Подпись представителя Cтраховщика/Signature of insurer's representative
Директор Департамента андеррайтинга по личным видам страхования /
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Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ, УКАЗЫВАЕМЫЕ В ПОЛИСЕ
Код вида деятельности Застрахованного лица (Код)

AL Active Leisure Активный отдых во время пребывания за
пределами постоянного места жительства
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Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583449/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Андреев Борис 22.01.1967Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.
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Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ, УКАЗЫВАЕМЫЕ В ПОЛИСЕ
Код вида деятельности Застрахованного лица (Код)

AL Active Leisure Активный отдых во время пребывания за
пределами постоянного места жительства
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru
Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583573/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Качаев Иван 31.03.1981Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.

ООО "СК "Согласие", Лицензии ЦБ РФ от 25.05.2015 г.: СИ № 1307, СЛ №1307

Подпись представителя Cтраховщика/Signature of insurer's representative
Директор Департамента андеррайтинга по личным видам страхования /
Director of Department of underwriting for personal types of insurance

Доверенность № 26836-Д/25 от 06.10.2025 г., выданная сроком до 05.10.2030 г.

Ш.Д.
Бузиашвили/
Sh.D. Buziashvili
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru

Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ, УКАЗЫВАЕМЫЕ В ПОЛИСЕ
Код вида деятельности Застрахованного лица (Код)

AL Active Leisure Активный отдых во время пребывания за
пределами постоянного места жительства

ООО "СК "Согласие", Лицензии ЦБ РФ от 25.05.2015 г.: СИ № 1307, СЛ №1307
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Директор Департамента андеррайтинга по личным видам страхования /
Director of Department of underwriting for personal types of insurance
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru
Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583680/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Путро Павел 24.12.1996Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.
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Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ, УКАЗЫВАЕМЫЕ В ПОЛИСЕ
Код вида деятельности Застрахованного лица (Код)

AL Active Leisure Активный отдых во время пребывания за
пределами постоянного места жительства
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Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583764/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Федотов Павел 23.01.1986Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.
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Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ, УКАЗЫВАЕМЫЕ В ПОЛИСЕ
Код вида деятельности Застрахованного лица (Код)

AL Active Leisure Активный отдых во время пребывания за
пределами постоянного места жительства
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru
Уважаемый клиент!

Для организации медицинской и иной помощи в поездке по страховым событиям, предусмотренным Вашим Полисом, Вам доступно обращение в Сервисную компанию
через Личный кабинет Застрахованного лица в мобильном приложении «Согласие Страхование» или на сайте Страховщика (кнопка «Обращение в Сервисную

компанию» на странице «ВЗР»).
При невозможности обращения в Сервисную компанию через Личный кабинет, обращайтесь по телефонам Сервисной компании, указанным в Памятке Застрахованному

лицу Вашего Полиса.
Мобильное приложение «Согласие Страхование» необходимо установить до выезда в поездку за пределы России.

Для скачивания мобильного приложения «Согласие Страхование»: https://www.soglasie.ru/mobile/ или QR-код

В Личном кабинете Застрахованного лица можно подать заявление и документы для рассмотрения возмещения понесенных в поездке расходов,
предусмотренных Вашим Полисом, если заявленные расходы не превышают лимит, установленный Страховщиком для дистанционного возмещения

(кнопка «Подать заявление на возмещение» в разделе «Убытки»). С более подробной информацией о лимите, а также о перечне необходимых
документов можно ознакомиться на сайте https://www.soglasie.ru/insurance/ .

МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INTERNATIONAL INSURANCE POLICY

Страхователь/
Policyholder

Сервисная компания/
Service company

Страхование граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства, осуществляется на основании Правил страхования граждан, выезжающих за пределы
постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. и в соответствии с Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места жительства (Приложение
к настоящему Полису), являющимися неотъемлемой частью настоящего Полиса.

Полис (Договор страхования)/
Policy (Insurance contract)

Наталья Гленбоцкая

0055123-1583825/26ВЗР ООО Медлэйбл

Дата выдачи полиса/
Dаte of issue 02.07.2026Адрес/

Address -

Kyrgyzstan

20

Территория страхования/
Insurance territory

по/
to 09.08.202621.07.2026

Период страхования по программам "B","H" c /
Insurance period for programs "B","H" from

Дней/
Days

Фонов Дмитрий 03.05.1986Застрахованные лица/
The Insured persons

Дата рождения/
Date of birth

Страховая премия/
Sum premium

Франшиза/
Deductible

Страховая сумма на каждого/
Sum insured per person

Программа страхования / Cтраховой риск
Insurance plan / Insurance risk

-B 21,25 USDМедицинские и иные расходы/
Medical and other expenses 50000 USD

-0,75 USD500 USDH Несчастный случай/
Accident

-

-
Общая страховая премия/

Premium* 22,00 USD /1 721,83 RUR

Особые условия/
Special terms

Вариант действия полиса/
Coverage option

Код/
Code AL

Расходы Застрахованного лица по случаям заболевания COVID-19 оплачиваются в соответствии с условиями страхования, изложенными в
Приложении к настоящему Полису / The Insured person's expenses in cases of COVID-19 disease are paid in accordance with the insurance conditions set
out in the Appendix to this Policy.

Ответственность Страховщика распространяется на события, наступившие в период действия договора страхования, при условии пересечения Застрахованным лицом
границы РФ в целях совершения поездки на территорию страхования после даты заключения договора страхования, для договора страхования, предусматривающего
многократные поездки в период действия договора страхования – при условии пересечения границы РФ в первой поездке на территорию страхования после даты
заключения договора страхования. Настоящее условие не распространяет свое действие на риск возникновения расходов из-за невозможности совершить поездку у
Застрахованного лица (при условии заключения договора на случай реализации указанного риска).

ПАМЯТКА ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ
При наступлении события, имеющего признаки страхового случая, Застрахованное лицо (или его представитель) в обязательном порядке должно обратиться в call-центр
Сервисной компании "Медлэйбл", работающий круглосуточно, по телефонам:
в Москве +7 495 152 15 15; в зарубежных странах: Австрия +43 1 2297180; Болгария +359 2 4917023; Вьетнам +84 245 678 2516;
Германия +49 711 93709491; Грузия +995 70 6444620; Египет +20 15 0169 2085; Израиль +972 3 9155759, +972 2 3803213;
Испания +34 93 1702286; Италия +39 06 90280643; Кипр +357 22 007266; ОАЭ +971 4 597 3874; CША +1 516 8333174;
Таиланд +66 60 0035220; Финляндия +358 9 42599705; Хорватия +385 21 770715; Чехия +420 2 26258134; Швеция +46 8 12111183.
Дополнительные средства связи: E-mail - info@medlabelcompany.com.
При обращении в Сервисную компанию Вам необходимо сообщить следующие данные:
фамилию и имя Застрахованного лица; номер и период действия страхового полиса; описание обстоятельств произошедшего и характер требуемой помощи;
местонахождение Застрахованного лица; номер контактного телефона для обратной связи с Вами (Вашим представителем) координатора Сервисной компании.
При самостоятельном обращении к врачу без звонка в Сервисную компанию Застрахованному лицу возмещаются расходы за медицинскую и медико-транспортную
помощь в размере до 150 долларов США / евро (в зависимости от валюты страховой суммы) в случае признания произошедшего события страховым случаем.
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Россия, 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д. 42
Тел.: +7 (495) 739-01-01

www.soglasie.ru

Заключая Договор страхования, Страхователь подтверждает, что: 1) до заключения Договора страхования ознакомлен с Ключевым информационным документом (КИД);
2) ознакомлен с различиями по перечню страховых рисков между положениями КИД и положениями Договора страхования, а также согласен, что в КИД указан весь
возможный перечень страховых рисков, а фактический перечень застрахованных рисков согласован сторонами и указан в Договоре страхования. Возврат страховой
премии при отказе от договора добровольного страхования в случае непредоставления страховщиком информации о договоре добровольного страхования,
предоставления неполной или недостоверной информации осуществляется в течение 7 рабочих дней со дня получения соответствующего заявления. Страхователь
подтверждает свое согласие заключить Договор страхования на условиях страхования, изложенных в настоящем Полисе, путем оплаты страховой премии и принятия
настоящего Полиса. По всем вопросам, не урегулированным настоящим Полисом, стороны Договора руководствуются Правилами страхования граждан, выезжающих за
пределы постоянного места жительства, от 11.06.2020 г. (далее - Правила страхования) и Условиями страхования граждан, выезжающих за пределы постоянного места
жительства (далее - Условия страхования), которые прилагаются к Полису и являются его неотъемлемой частью. Страхователь, заключая настоящий Договор
страхования, подтверждает, что с Условиями страхования и Правилами страхования ознакомлен, согласен и обязуется их выполнять; Полис на руки получил; уведомлен
и согласен получить Правила страхования путем самостоятельного распечатывания Правил, размещенных на сайте Страховщика по адресу: https://sog.ru/TN77pi; Условия
страхования ему вручены; условия Договора страхования, изложенные в настоящем Полисе, в Правилах страхования и Условиях страхования, ему разъяснены и понятны,
с условиями Договора страхования он согласен. Заключая настоящий Договор страхования, Страхователь подтверждает, что с ключевым информационным документом
«Страхование граждан, временно пребывающих за пределами постоянного места жительства» ознакомлен. Стороны согласны с использованием в настоящем Договоре
страхования, а также в иных документах, подписываемых в процессе исполнения настоящего Договора страхования, подписи и печати Страховщика и Страхователя,
выполненных факсимильным способом (статья 160 Гражданского кодекса РФ). Страхователь подтверждает, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152
– ФЗ «О персональных данных» предоставляет свое согласие ООО «СК «Согласие» (адрес размещения: 129110, г. Москва, ул. Гиляровского, д.42, далее - Страховщик),
его представителям на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование,
распространение, передачу, предоставление, доступ, обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение) всех предоставленных Страховщику данных в целях
заключения, исполнения настоящего Договора страхования и продвижения товаров, работ, услуг на рынке, а также предоставляет свое согласие на передачу своих
персональных данных организациям, входящим в группу компаний ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), а так же в адрес
Партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo ) в целях продвижения товаров, работ, услуг на рынке, которое действует в
течение 5 лет. Страхователь согласен на получение рекламы о товарах, работах, услугах на рынке от ООО «СК «Согласие», Группы Компаний ООО «СК «Согласие»
(список на сайте https://www.soglasie.ru/company/groupinfo), Бизнес-партнеров ООО «СК «Согласие» (список на сайте https://www.soglasie.ru/company/partnersinfo) по
почте, сетям электросвязи, по телефону, электронной почте, SMS-сообщениям и другими способами. Согласие действует в течение 5 лет. Страхователь уведомлен о том,
что в любой момент вправе отозвать согласие и отписаться от получения рассылок путем направления письменного заявления в адрес ООО «СК «Согласие». Страховщик
в рамках исполнения настоящего Договора страхования, вправе передавать персональные данные Страхователя и лиц, застрахованных в рамках настоящего Договора
страхования, в адрес сервисных (ассистанских) компаний, список которых размещен на официальном сайте ООО «СК «Согласие»: https://sog.ru/UDfnO5.
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