Д О В Е Р Е Н Н О С Т Ь
НА РЕГИСТРАЦИЮ В КАЧЕСТВЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА

В ФИЛИАЛЕ АО ВТБ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИФИЛИАЛЕ И НА ПОЛУЧЕНИЕ ПОЛИСА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

	Я, гр. (ка):
	

	дата рождения:
	(Фамилия, Имя, Отчество - полностью)

	паспортные данные:
	серия:
	(число, месяц, год)
	номер:
	

	выдан:
	

	дата выдачи:
	

	зарегистрирован (а) по адресу:
	(число, месяц, год)

	


уполномочиваю настоящей доверенностью

	гр. (ку):
	

	дата рождения:
	(Фамилия, Имя, Отчество - полностью)

	паспортные данные:
	серия:
	(число, месяц, год)
	номер:
	

	выдан:
	

	дата выдачи:
	

	зарегистрирован (а) по адресу:
	(число, месяц, год)

	


зарегистрировать МЕНЯ В КАЧЕСТВЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА В ФИЛИАЛЕ АО ВТБ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ И ПОЛУЧИТЬ СТРАХОВОЙ МЕДИЦИНСКИЙ ПОЛИС ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ, расписываться за меня и совершать все действия, связанные с выполнением этого поручения.

	
	
	
	
	

	(дата составления)
	
	(подпись доверителя)
	(расшифровка)


	
	
	

	(подпись доверенного лица (того, на кого составлена данная доверенность)
	(расшифровка)


	Доверенность удостоверена:
	

	
	(наименование удостоверяющей организации)

	

	(должность уполномоченного лица удостоверяющей организации)

	
	
	
	
	

	(число, месяц, год)
	
	(подпись уполномоченного лица удостоверяющей организации)

М. П.

	
	(расшифровка подписи)


О Б Р А З Е Ц

Д О В Е Р Е Н Н О С Т Ь
НА РЕГИСТРАЦИЮ В КАЧЕСТВЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА

В ФИЛИАЛЕ АО ВТБ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИФИЛИАЛЕ И НА ПОЛУЧЕНИЕ ПОЛИСА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

	Я, гр. (ка):
	ИВАНОВ ИВАН ИВАНОВИЧ

	дата рождения:
	(Фамилия, Имя, Отчество - полностью)

01 января 1976

	паспортные данные:
	серия:
	(число, месяц, год)

25 01
	номер:
	668415

	выдан:
	ОВД Ленинского р-на г. Иркутска

	дата выдачи:
	12 мая 2010

	зарегистрирован (а) по адресу:
	(число, месяц, год)

г. Иркутск, ул. Ленина, д.25, кв.146

	


уполномочиваю настоящей доверенностью

	гр. (ку):
	ПЕТРОВА СЕРГЕЯ ВИКТОРОВИЧА

	дата рождения:
	(Фамилия, Имя, Отчество - полностью)

05 сентября 1973

	паспортные данные:
	серия:
	(число, месяц, год)

43 00
	номер:
	123668

	выдан:
	ОВД Октябрьского р-на г. Архангельска

	дата выдачи:
	26 марта 2001

	зарегистрирован (а) по адресу:
	(число, месяц, год)

г. Иркутск, ул. Вампилова, д.15, кв.25

	


зарегистрировать МЕНЯ В КАЧЕСТВЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА В ФИЛИАЛЕ АО ВТБ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ И ПОЛУЧИТЬ СТРАХОВОЙ МЕДИЦИНСКИЙ ПОЛИС ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ, расписываться за меня и совершать все действия, связанные с выполнением этого поручения.

	15 мая 2011
	
	ИВАНОВ
	
	ИВАНОВ И. И.

	(дата составления)
	
	(подпись доверителя)
	(расшифровка)


	ПЕТРОВ
	
	ПЕТРОВ С. В.

	(подпись доверенного лица — того, на кого составлена данная доверенность)
	(расшифровка)


	Доверенность удостоверена:
	ООО «Промстрой»

	
	(наименование удостоверяющей организации)

	Инспектор отдела кадров

	(должность уполномоченного лица удостоверяющей организации)

	16 мая 2011
	
	Самсонова
	
	Самсонова А. К.

	(число, месяц, год)
	
	(подпись уполномоченного лица удостоверяющей организации)

М. П.

	
	(расшифровка подписи)


ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

ПИСЬМО

от 17 мая 2011 г. N 2953/30-3

О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ИНФОРМАЦИИ

Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, рассмотрев письмо о форме доверенности представителя застрахованного лица при реализации права застрахованных на выбор (замену) страховой медицинской организации, сообщает следующее.

Федеральным законом от 29.11.2010 N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации" (далее - Федеральный закон) определено, что для выбора или замены страховой медицинской организации застрахованное лицо лично или через своего представителя обращается в выбранную им страховую медицинскую организацию с заявлением о выборе (замене) этой страховой медицинской организации. На основании указанного заявления застрахованному лицу или его представителю страховой медицинской организацией выдается полис обязательного медицинского страхования в порядке, установленном правилами обязательного медицинского страхования (статья 16 Федерального закона).

Пунктом 9 подпунктом 8 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 N 158н, предусмотрено, что к заявлению о выборе (замене) страховой медицинской организации прилагаются документы или их заверенные копии, необходимые для регистрации в качестве застрахованного лица, для представителя застрахованного лица: документ, удостоверяющий личность, и доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица в выбранной страховой медицинской организации, оформленную в соответствии со статьей 185 части первой Гражданского кодекса Российской Федерации от 30.11.1994 N 51-ФЗ (в редакции от 06.04.2011).

Таким образом, при подаче заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации представитель застрахованного лица может предъявить доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица в выбранной страховой медицинской организации, нотариально удостоверенную или составленную в письменной форме, не требующей нотариального удостоверения, и удостоверенную организацией, в которой доверитель работает или учится, жилищно-эксплуатационной организацией по месту его жительства, в случае лечения администрацией стационарного лечебного учреждения, в котором он находится на излечении.

Председатель

А.В.ЮРИН
�	 Доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица должна быть нотариально удостоверена или составлена в письменной форме, не требующей нотариального удостоверения, и удостоверена организацией, в которой доверитель работает или учится, жилищно-эксплуатационной организацией по месту его жительства, в случае лечения администрацией стационарного лечебного учреждения, в котором он находится на излечении.


�	 Доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица должна быть нотариально удостоверена или составлена в письменной форме, не требующей нотариального удостоверения, и удостоверена организацией, в которой доверитель работает или учится, жилищно-эксплуатационной организацией по месту его жительства, в случае лечения администрацией стационарного лечебного учреждения, в котором он находится на излечении.





