	
	В страховую медицинскую организацию 

	
	АО «МАКС-М»

	
	Фамилия_________________________________

	
	Имя_____________________________________

	
	Отчество (при наличии)_____________________
Дата рождения_____________________________

	
	Паспорт (номер, кем выдан, дата выдачи)

	
	_________________________________________

	
	_________________________________________

	
	_________________________________________

	
	Место жительства_________________________

	
	_________________________________________

	
	_________________________________________

	
	Номер полиса ОМС _______________________

	
	Реквизиты документа, подтверждающего 
полномочия законного представителя 
застрахованного лица______________________

	
	_________________________________________

	
	_________________________________________

	
	

	ЗАЯВЛЕНИЕ ОБ ИНФОРМИРОВАНИИ

	Прошу Вас предоставить мне, законному представителю застрахованного лица  ______________________________________________________ (ФИО застрахованного лица), 
сведения о результатах контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи за период: с _______________по__________________.
Сведения о лице, в отношении которого подается заявление об информировании:
Фамилия_________________________________
Имя_____________________________________
Отчество (при наличии)_____________________
Дата рождения____________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность застрахованного лица_________
 _______________________________________________________________________ 
Номер полиса ОМС _______________________


	Информацию прошу направить следующим способом (указать):

	o    на почтовый адрес_______________________________________________

	o    на адрес электронной почты_______________________________________

	o    по телефону____________________________________________________

	o    при личном приеме______________________________________________

	

Заявитель (подпись)___________________ 

Дата_________________________



