Генеральному директору 
ООО «СМК «Крыммедстрах»

Сидоровой Елене Александровне
от _____________________________________
_______________________________________
паспорт____________ № _________________

выдан «____» _______________
проживаю по адресу: ________________________________________
________________________________________
________________________________________
Телефон: ________________________________

№ полиса ОМС___________________________

Заявление о защите прав застрахованного лица
Прошу Вас:

     выступить в защиту моих интересов на получение бесплатной медицинской помощи;

     оказать содействие в возмещении денежных средств, затраченных мною на лечение;

     прошу провести экспертизу качества оказанной мне медицинской помощи;

     оказать содействие в подготовке искового заявления__________________________________ 


(нужное подчеркнуть)


Медицинская организация, к работе которой имеются претензии ___________________________
________________________________________________________________________________________

(изложение сути обращения) _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Прилагаю копии документов (выписки из медицинской карты, финансовые документы и т.д.):

1.____________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________

4.____________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________

«__» ___________________201__г.


(подпись) _____________________ 
Одновременно сообщаю банковские реквизиты для перечисления денежных средств на мой лицевой счет №_________________________________, корсчет _____________________________, БИК ____________________, ИНН____________________________ (для возмещения средств, потраченных ЗЛ)
Настоящим, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» (Далее -Закон), даю свое согласие на обработку (совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Закона) предоставленных мною своих персональных данных, а также персональных данных представляемого мною лица, при осуществлении обязательного медицинского страхования в соответствии Федеральным законом от 29.11.2010 N 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», в том числе при осуществлении защиты прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования.

 « ____ » ________________ 201 __ год             

              ________________________










 
       (подпись)
