[bookmark: _GoBack]                                                                                     В ООО «СМК «Крыммедстрах»
_______________________________________
от _____________________________________
                                                           ______________________________________
                                                           проживаю по адресу: _____________________
_______________________________________
_______________________________________
   Телефон: _______________________________
                                                        
Заявление 
застрахованного лица (его законного представителя) 
о предоставлении результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления застрахованному лицу медицинской помощи

В соответствии с Порядком информирования застрахованных лиц о выявленных нарушениях при оказании им медицинской помощи в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского страхования, утверждённым приказом Минздрава России от 08.04.2021 №317н, прошу предоставить мне информацию о результатах проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения в отношении (нужное подчеркнуть):
· Меня
· Иного застрахованного лица, для которого я являюсь законным представителем

1. Сведения о лице, направляющем заявление:

Фамилия _________________________________________________________
Имя         _________________________________________________________
Отчество ________________________________________________ (при наличии)

Дата рождения (день, месяц, год) 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	



Реквизиты документа, удостоверяющего личность:

Наименование документа ___________________________________________
Серия __________________ Номер____________________________________
кем выдан _________________________________________________________     
дата выдачи_______________________________________________________     

Место жительства __________________________________________________
__________________________________________________________________
        
Номер полиса ОМС (при направлении заявления об информировании в отношении себя)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Реквизиты документа, подтверждающего полномочия законного представителя застрахованного лица (заполняется в случае, если заявление подается законным представителем застрахованного лица: указываются сведения о несовершеннолетнем или подопечном)
Наименование документа ___________________________________________
Серия __________________ Номер____________________________________
кем выдан _________________________________________________________     
дата выдачи_______________________________________________________             

2. Сведения о лице, в отношении которого подается заявление об информировании (заполняется в случае, если заявление подается законным представителем застрахованного лица: указываются сведения о несовершеннолетнем или подопечном)

Фамилия ___________________________________________________
Имя         ___________________________________________________
Отчество __________________________________________ (при наличии)

Дата рождения (день, месяц, год) 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	



Реквизиты документа, удостоверяющего личность застрахованного лица, в отношении которого подается заявлении (для несовершеннолетнего, не достигшего возраста 14 лет, указываются реквизиты свидетельства о рождении)

Наименование документа ___________________________________________
Серия __________________ Номер____________________________________
кем выдан _________________________________________________________     
дата выдачи_______________________________________________________ 

Номер полиса ОМС 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



3. Период, за который предоставляются сведения о выявленных нарушениях при оказании медицинской помощи
______________________________________________________________

4. Способ получения сведений (нужное подчеркнуть)

· по телефону _____________________________________________
· по электронной почте ______________________________________
· при личном приеме
· по почтовому адресу: __________________________________________ _____________________________________________________________


____________________                                                               ______________________
             дата                                                                                                    подпись

