Директору
СМО или ТФОМС (указать)

_________________________________
от _______________________________
__________________________________
Адрес:____________________________
__________________________________
__________________________________
Контактный телефон:_______________
__________________________________
№ полиса ОМС___________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
о защите прав застрахованного лица

(изложение сути обращения)______________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________


Прошу Вас:
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Прилагаю копии документов:
(выписки из медицинской документации, финансовые документы, подтверждающие оплату медицинской помощи и т.п.)
1._____________________________________________________________________
2._____________________________________________________________________

При случаях, связанных с взиманием денежных средств за медицинскую помощь по программе ОМС следует указать:
Сообщаю банковские реквизиты для перечисления денежных средств № л/с_______________________________________банк_________________________

[bookmark: _GoBack]Дата  «_____»______________ 20__г.                                      __________________ (подпись)

