В __ООО СМО «Чулпан-Мед»____
(наименование страховой медицинской организации,
иной организации)
[bookmark: _GoBack]__________________________________

от ________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
__________________________________

Заявление о сдаче (утрате) полиса ОМС

В соответствии со статьей 49.1 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» я (гражданин, представителем которого я являюсь)
(нужное подчеркнуть)

Фамилия: _________________________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
Имя: ______________________________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
Отчество (при наличии): ___________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

Пол: __________________________________________________________

Дата рождения: ___________________________________________________
(число, месяц, год)

Место рождения: ________________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

Гражданство: ____________________________________________________
(название государства; лицо без гражданства)

СНИЛС: _______________________________________________________

Документ, удостоверяющего личность: ______________________________
Серия: _______________ Номер: ___________________________________
Дата выдачи: ___________Орган выдавший:___________________________
_______________________________________________________________

Контактная информация:
Телефон: _______________________________________________________
Иное: __________________________________________________________

сдаю(ет) полис ОМС (сообщаю(ет) об утрате полиса ОМС) 
(нужное подчеркнуть)
№_____________________________________________________________,
(номер полиса обязательного медицинского страхования указывается при сдаче полиса)

Сведения о представителе застрахованного лица
Фамилия: _________________________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
Имя: ______________________________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
Отчество (при наличии): ___________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
Отношение к застрахованному лицу, сведения о котором указаны в заявлении: _____________________________________________________
Документ, удостоверяющего личность: ______________________________
Серия: _______________ Номер: ___________________________________
Дата выдачи: ___________Орган выдавший:___________________________
_______________________________________________________________
Контактная информация:
Контактная информация:
Телефон: _______________________________________________________
Иное: __________________________________________________________


«___»_____________20__ года                               ____________________
										(подпись / Ф.И.О.)

