                                                                                              Председателю Правления
								АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)
								Шандалову Г.А.
																					______________________________
							ФИО
                       				______________________________
______________________________
____________________________________
Адрес, телефон, e-mail
____________________________________
____________________________________
_________________________
        № полиса ОМС
____________________________________
Обращение.
На медицинскую организацию:
Наименование МО _____________________________________________________________________________________
Адрес МО	
Суть обращения:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
                   
Цель обращения (нужное отметить):
      Провести экспертизу качества оказанной медицинской помощи;
      Получить выписку об оказанных медицинских услугах;
      Получить консультацию по вопросам предъявления претензий к медицинским организациям в связи с отказом в оказании или некачественным оказанием медпомощи, взиманием денежных средств за оказание медпомощи;
     Прочее.
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата                                                                                _____________/________________________/
                                                                                                       подпись                           ФИО
                                                                                               Председателю Правления
								АО «АСТРАМЕД-МС» (СМК)
								Шандалову Г.А.
																					______________________________
							ФИО
                       				______________________________
______________________________
____________________________________
Адрес, телефон, e-mail
____________________________________
____________________________________
_________________________
        № полиса ОМС
____________________________________
Обращение.
На медицинскую организацию:
Наименование МО _____________________________________________________________________________________
Адрес МО	
Суть обращения:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
                   
Цель обращения (нужное отметить):
      Провести экспертизу качества оказанной медицинской помощи;
      Получить выписку об оказанных медицинских услугах;
      Получить консультацию по вопросам предъявления претензий к медицинским организациям в связи с отказом в оказании или некачественным оказанием медпомощи, взиманием денежных средств за оказание медпомощи;
     Прочее.
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата                                                                                _____________/________________________/

