Приложение № 2
В ООО «СМО «Спасение» 
ЖАЛОБА ЗАСТРАХОВАННОГО ПО ОМС
Ф.И.О. застрахованного ___________________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________________________
Номер полиса ____________________________________________________________________________ 
Контактные данные застрахованного: 
Адрес ___________________________________________________________________________________
Телефон _________________________________________________________________________________

Медицинское учреждение: _________________________________________________________________ 
Адрес ЛПУ_______________________________________________________________________________
Медицинский работник: ________________________ / _________________________________________

(должность)
                          (Ф.И.О.)
Причина обращения (отметить знаком V)
	Причина обращения
	отметка
	Причина обращения
	отметка
	Причина обращения
	отметка
	Причина обращения
	отметка

	Обеспечение полисами ОМС в т.ч
	
	Выбор/замена СМО
	
	КМП
	
	Взимание денежных средств за медицинскую помощь по ОМС.
	

	Обеспечение полисами ОМС иностранных граждан, беженцев
	
	Организация работы МО
	
	Лекарственное обеспечение при оказании медицинской помощи
	
	О видах, качестве и условиях предоставления медицинской помощи по ОМС
	

	Выбор МО


	
	Санитарно-гигиеническое состояние МО
	
	Отказ в оказании медицинской помощи по ОМС
	
	О платных медицинских услугах
	

	Выбор врача


	
	Этика и деонтология медицинских работников
	
	Получение медицинской помощи по ОМС вне территории страхования
	
	Другое
	


Обстоятельства, послужившие причиной обращения  
Я,_______________________________________________________________________________________

                                                                                                                        (ФИО)                                                                                         

/супруг / родственник / сам застрахованный/ __________________________________________________________________                                                 
довожу до Вашего сведения, что с______/_____________/_______г. по ______/_____________/_______г.           
_________________________________________________________________________________________
                                                (обратился, был доставлен, проходил лечение, обследование / наименование медицинского учреждения, отделения)
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Прошу:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________                                                                            
В случае взимания денежных средств: 

Предупрежден / не предупрежден о возможности получения услуги в рамках ОМС (бесплатно).

Подписал / подписал под давлением / не подписал договор на оказание платных медицинских услуг, при каких обстоятельствах:
Дата «______» ___________ _________ года                                          

Подпись______________________ / _______________________ /

                                           (подпись)                                                          (Ф.И.О.)

