	
	

		Генеральному директору  ООО СМК «Урал-Рецепт М»

	Щербакову Д.И.

	от__________________________________________________________________________________________________________

	(ФИО, полностью)

	Дата рождения___________________________
                                    (день, месяц, год)

	Полис ОМС (временное свидетельство)

	№_________________________________________________

	Адрес места регистрации:____________________________

	__________________________________________________

	Контактный телефон:________________________________
Электронная почта:__________________________________




	

	Заявление
о возмещении необоснованно понесенных расходов
на оплату медицинской помощи (медицинских услуг),
оказанной в системе обязательного медицинского  страхования

	


Прошу провести экспертизу обоснованности денежных затрат, понесенных мною при получении медицинских услуг в медицинской организации ______________________________________________________________________________________________,
(наименование медицинской организации)
работающей  в системе обязательного медицинского страхования, в итоговой сумме 
______________________________________________________________________________________________.
Мною были оплачены следующие виды медицинской помощи:
1.______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
2.________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________;
3.________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________;
4.________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________;
5.________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________;
На основании изложенного прошу провести проверку по данному факту.
Не возражаю против использования моей медицинской документации для проведения экспертизы, и передаю право ООО СМК «Урал-Рецепт М» требования данной документации, а также документации, подтверждающей факт оказания платных медицинских услуг.




К данному заявлению прилагаю копии медицинских (выписка из истории болезни и т.д.) и платежных документов (чеки, квитанции и т.д.), подтверждающие фактически понесенные мною расходы*:
1._____________________________________________________________________________________________
2._____________________________________________________________________________________________
3._____________________________________________________________________________________________
4._____________________________________________________________________________________________
5.____________________________________________________________________________________________

Пожалуйста, отметьте, являетесь ли Вы:

	ветераном СВО
	членом семьи участника СВО

 «____»____________________20____г.
__________________/__________________________________________
(подпись заявителя)                   (фамилия, инициалы заявителя)

_____________________
*Приложение копий платежных документов к заявлению обязательно.
