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Заявление застрахованного лица (его законного представителя) о предоставлении результатов контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления застрахованному лицу медицинской помощи

Генеральному директору ООО «СМК «Крыммедстрах» /
Директору Севастопольского филиала ООО «СМК «Крыммедстрах»
__________________________________________
                                   
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 за период _______________________________________________________________________________________
(указать период)

в отношении (нужное подчеркнуть):
· Меня
· Иного застрахованного лица, для которого я являюсь 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________________________________________________________________________ 
Номер полиса ОМС _________________________________________________________________ 
Место жительства_ _________________________________________________________________ 


2. Сведения о лице, в отношении которого подается заявление об информировании (заполняется в случае, если заявление подается представителем застрахованного лица):

Фамилия ________________________________________________________________________
Имя         ________________________________________________________________________
Отчество ____________________________________________________________ (при наличии)
Дата рождения (день, месяц, год) ____________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность:
Наименование документа [footnoteRef:1]*____________________________________________________________ [1: * Для несовершеннолетнего, не достигшего возраста 14 лет, указываются реквизиты свидетельства о рождении
] 

Серия __________________ Номер____________________________________________________
кем выдан _________________________________________________________________________     
дата выдачи________________________________________________________________________ 
Номер полиса ОМС _________________________________________________________________ 

3. Реквизиты документа, подтверждающего полномочия представителя (заполняется в случае, если заявление подается представителем застрахованного лица):

Наименование документа ____________________________________________________________
Серия __________________ Номер____________________________________________________
кем выдан _________________________________________________________________________     
дата выдачи________________________________________________________________________ 
иные сведения________________________________________________________________________ 

Наименование документа ____________________________________________________________
Серия __________________ Номер____________________________________________________
кем выдан _________________________________________________________________________     
дата выдачи________________________________________________________________________ 
иные сведения ________________________________________________________________________ 

4. Способ получения сведений (нужное подчеркнуть)

· при личном приеме
· по почтовому адресу:________________________________________________________
__________________________________________________________________________



____________________                                                               ______________________
             дата                                                                                                    подпись
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