Приложение 1

                                                 к Положению о порядке рассмотрения

                                                      жалоб граждан, застрахованным по ОМС,
                                                                на взимание денежных средств за медицинскую

                                                               помощь, предусмотренную Программой ОМС и

                                                                   оказанную на территории Новосибирской области

Жалоба на взимание денежных средств за медицинскую помощь по Программе ОМС

Я__________________________________, застрахованный по ОМС страховой медицинской организацией_________________,№ полиса_______________серия полиса_________________,  проживающий (ая) по адресу, (контактный телефон указать): _________________________________________________________________________________,

находясь на лечении в медицинской организации (наименование указать)_____________________________________________ в отделении (указать) ____________________________с ________20___г. по __________20___г., вынужден (а) был (а):

а) по назначению лечащего врача приобретать лекарственные средства, расходные материалы, изделия медицинского назначения за свой счет на сумму __________________________________________________________________________________б) оплачивать медицинскую помощь, предусмотренную Программой ОМС, __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ (указать вид медицинской помощи)

на сумму__________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________в) получать медицинскую помощь, предусмотренной Программой ОМС, по полису добровольного медицинского страхования  _____________________________________________
__________________________________________________________________________________          (указать вид медицинской помощи)

на сумму __________________________________________________________________________
Прошу возместить мне личные денежные средства, затраченные при получении медицинской помощи, предусмотренной Программой ОМС, на общую сумму __________________________________________________________________________________

Не возражаю против использования моей медицинской документации для проведения медико-экономической экспертизы (при необходимости ЭКМП).

Передаю СМО/ТФОМС НСО право требование документации, подтверждающей факт оказания медицинской помощи по программе добровольного медицинского страхования или за плату.

Прилагаю следующие документы: 
1. Кассовые чеки ___________шт.; 
2. Копии кассовых чеков ___________шт.; 
3. Выписка из истории болезни, заверенная администрацией медицинской организацией (в случае получения медицинской помощи, предусмотренной Программой ОМС, в стационаре);

4. Договор на оказание платных медицинских услуг, договор добровольного медицинского страхования; (нужное подчеркнуть);
5. Платежные квитанции к договору ________ шт.;
6. Квитанция (и) об оплате с указанием медицинской помощи, за которую произведена оплата (в случае отсутствия заключенного договора)________ шт.

Дата _____________________                                         __________ /____________________/











(подпись)

