

В связи с передачей обязательств по действующим договорам страхования ЗАСО «КЕНТАВР» Белорусскому республиканскому унитарному страховому предприятию «Белгосстрах», с 9:00 01.04.2026 урегулирование страховых случаев по добровольному страхованию медицинских расходов осуществляется в следующем порядке:

Организация медицинского обслуживания при урегулировании страховых случаев Белгосстрахом:
В случае внезапного расстройства здоровья, обострения хронического заболевания, несчастного случая Застрахованное лицо обязано до обращения за медицинской помощью обратиться по телефонам, указанным в индивидуальной карточке Застрахованного лица, к представителю Страховщика:

в рабочие дни в часы работы офиса ПН-ЧТ с 9.00 до 19.00, ПТ до 17.00:
мобильные телефоны: +375 29 309 74 67, +375 29 544 46 45, +375 29 328-90-00, +375 33 328-92-89 
После 19.00 в пн-чт и после 17:00 в пт, в выходные и праздничные дни, для организации медицинской помощи по неотложным состояниям, принимаются звонки по номеру телефона: +375 33 328-92-89.

и сообщить следующую информацию:

- фамилию и имя;
- номер договора страхования или карточки застрахованного лица;
- жалобы на состояние здоровья;
- номер телефона и адрес, по которым можно связаться при первой возможности;
- иную информацию, запрашиваемую Страховщиком.

Для организации медицинских услуг застрахованное лицо может также направить заявку на электронную почту kentavr@bgs.by 
заявка, оставленная на электронную почту в выходной день, будет обработана в ближайший рабочий день; заявка на организацию медицинской помощи, поданная до 12.00 в рабочий день, обслуживается в этот же день. Если заявка подана в выходной день или после 12.00 в рабочий день, то заявка выполняется в следующий за днем подачи рабочий день.
Обработка заявок осуществляется только в рабочие дни.
Суббота, воскресенье, государственные праздники и нерабочие праздничные дни - выходной.

Для принятия решения о наличии страхового случая и организации медицинских услуг Застрахованное лицо обязано предоставить по требованию Страховщика консультативное заключение (копию) с рекомендациями по обследованию и лечению, результаты обследования. Медицинская документация, в том числе направление на диагностическое обследование,должна быть оформлена в соответствии с требованиями Министерства здравоохранения Республики Беларусь. 

Пересылка медицинской документации, запрашиваемой Страховщиком, производится через мессенджер Viber телефон: +375 29 309 74 67 в часы работы офиса.

После согласования представителем Страховщика визита в медицинскую организацию и (или) к индивидуальному предпринимателю, Застрахованное лицо уведомляется о дате, времени и месте оказания медицинской помощи.

В отдельных случаях, при объективной невозможности по независящим от Страховщика причинам, оперативно организовать медицинскую помощь, Застрахованное лицо ставится об этом в известность, и согласовываются допустимые сроки.
В экстренных случаях, требующих оказания скорой и неотложной медицинской помощи, когда промедление может угрожать жизни или здоровью Застрахованного лица, оно имеет право обращаться за медицинской помощью без предварительного согласования со Страховщиком. Однако Застрахованное лицо (Страхователь или представитель Застрахованного лица) должно при первой же возможности, но не позднее 3 (трех) рабочих дней, связаться по телефону со Страховщиком и сообщить о факте наступления события, которое может быть признано страховым случаем.

Для решения вопроса о страховой выплате по медицинским расходам, оплаченным Застрахованным лицом(Страхователем) самостоятельно, по согласованию со Страховщиком, Застрахованное лицо (Страхователь) должен в течение 30 календарных дней после оплаты предоставить в любое отделение Белгосстраха следующие документы:
· заявление о страховом случае, в котором в обязательном порядке указываются номер (серия) и срок действия договора страхования; сведения о застрахованном лице, которому была оказана медицинская помощь, (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), дата рождения, идентификационный номер либо номер (при отсутствии идентификационного номера) документа, удостоверяющего личность); стоимость, общая сумма расходов, понесенных за оказанную застрахованному лицу медицинскую помощь, с детализацией по медицинским услугам (Приложение 1);
· оригинал (надлежащим образом заверенная медицинским учреждением копия) документа (консультативное заключение, заказ-наряд, протокол исследования, выписка из медицинской карты), подтверждающего факт обращения за медицинской помощью и содержащего дату обращения, сроки оказания медицинских услуг, диагноз заболевания, перечень оказанных медицинских услуг, их стоимость;
· оригинал документа, подтверждающего оплату медицинских услуг (чек, расшифровка чека с наименованием услуг за которые была произведена оплата);
· копию двух последних страниц паспорта или номер карт-счета;
· результаты анализов, протоколы обследований (в случае возникновения спорной ситуации, возникшей при отказе специалистом Контакт-центра в организации медицинской услуги). 
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