
 

Директору  ООО МСО “ПАНАЦЕЯ"                       

д.м.н., профессору   В.В.Эстрину 

Заявление о защите прав застрахованного гражданина                                                                  

по обязательному медицинскому страхованию 

Я,________________________________________________________________________________  
(Ф.И.О. полностью) 

__________________________________________________________________________________ 
социальный статус (работающий предприятия, неработающий) 

__________________________________________________________________________________ 

(домашний адрес, телефон)                                                                                                                     

__________________________________________________________________________________ 
полис обязательного  медицинского страхования: серия, номер, дело 

довожу      до         Вашего     сведения,   что  при  обращении (госпитализации) 

в____________________________________________________________________________________
                (наименование МО, отделение) 

в период с ____________ по ________________ 20__ г. имели место следующие факты нарушений:     

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
        (перечислить подробно и полностью) 

            На основании ФЗ “Об обязательном  медицинском страховании  в РФ”, действующей программы 

государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, прошу Вас 

выступить в защиту моих интересов и провести независимую экспертизу объёма и качества оказанной 

мне медицинской помощи в указанном лечебно-профилактическом учреждении на предмет 

выявления__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________,  

(своевременности, полноты лечения,  эффективности проводимой терапии и других нарушений)                                                                                       

а также правомерности требований медицинских работников по приобретению за мой счет следующих 

лекарств и расходных материалов: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
    (наименование медикаментов, медицинских средств, изделий медицинского назначения) 

“_____” _____________20___ г.    _______________________________
         подпись, расшифровка подписи 

 


