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	от
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	Дата выдачи:
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З А Я В Л Е Н И Е

о возмещении неправомерно понесенных мной расходов на оплату медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в системе ОМС Иркутской области

Прошу принять меры по возмещению мне расходов, понесенных при получении медицинских услуг в медицинской организации:

	


(наименование медицинской организации)

функционирующей в системе обязательного медицинского страхования Иркутской области в итоговой сумме:

	


(указать сумму денежных затрат)

Мои денежные затраты возникли при следующих обстоятельствах:

	

	

	


(указать обстоятельства возникновения затрат)

Прилагаю на      листах документы, подтверждающие получение медицинских услуг в медицинской организации:

	


(наименование медицинской организации)

и факт оплаты мною суммы, подлежащей возмещению.
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В соответствии со ст.9 Федерального закона от 27.07.06 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» настоящим подтверждаю согласие на обработку своих персональных данных (либо персональных данных представляемого мною лица), в том числе данных составляющих врачебную тайну. Страховая медицинская организация в целях защиты моих интересов, в праве принимать и передавать мои персональные данные в медицинские организации, ГУ Территориальный фонд обязательного медицинского страхования граждан Иркутской области, органы прокуратуры, суды с соблюдением требования законодательства о защите персональных данных.
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(дата)

