Приложение  2

к Порядку выдачи полиса 

обязательного медицинского страхования 

и временного свидетельства 

застрахованным лицам
В ______________________________________

(наименование страховой медицинской организации)

от  _______________________________________________

       (Ф.И.О. гражданина)

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о переоформлении страхового медицинского полиса 

обязательного медицинского страхования 

(выдаче дубликата полиса обязательного медицинского страхования)

Прошу переоформить полис обязательного медицинского страхования (выдать дубликат полиса обязательного медицинского страхования) (нужное подчеркнуть) в связи с
: 

	
	1. изменением фамилии, имени, отчества, пола, даты или места рождения



	
	2. установлением неточности или ошибочности сведений, содержащихся в 

полисе 

	
	3. ветхостью и непригодностью полиса



	
	4. утратой ранее выданного полиса




Сведения о застрахованном лице

	1. Фамилия
	
	2. Имя
	


	3. Отчество
	
	4. Пол: муж.
	
	жен.
	
	(нужное отметить знаком “V”)


5. Дата рождения  


(число, месяц, год)

6. Место рождения  

(указывается в точном соответствии

с записью в документе, удостоверяющем личность)

7. Вид документа, удостоверяющего личность  


	8. Серия
	
	9. Номер
	


10. Дата выдачи  

11. Наименование органа и код подразделения, выдавшего документ  

Сведения о застрахованном лице до изменения или исправления анкетных данных*

	1. Фамилия
	
	2. Имя
	


	3. Отчество
	
	4. Пол: муж.
	
	жен.
	
	(нужное отметить знаком “V”)


5. Дата рождения  


(число, месяц, год)

6. Место рождения  

7. Вид документа, подтверждающего изменения анкетных данных застрахованного лица 

_____________________________________________________________________________

	8. Серия
	
	9. Номер
	


10. Дата выдачи  

11. Наименование органа и код подразделения, выдавшего документ  

12. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю:

	 Подпись
	
	дата
	


(число, месяц, год)

Заявление составил **:  


(фамилия, имя, отчество)

	Заявление принял 
	
	

	
	(фамилия представителя страховой медицинской организации)
	


* Указывается в случае замены страхового медицинского полиса обязательного медицинского страхования  вследствие изменения, неточности или ошибочности сведений, содержащихся в полисе.

** Указывается в случае составления настоящего заявления  представителем заявителя.

                                          Приложение 2.1.                                                                                                           к Порядку выдачи полиса 

обязательного медицинского страхования 

и временного свидетельства 

застрахованным лицам

ПОРЯДОК 

заполнения бланков заявления о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования (выдаче дубликата полиса обязательного медицинского страхования)

1. В разделе «Прошу переоформить полис обязательного медицинского страхования (выдать дубликат полиса обязательного медицинского страхования) в связи с» в одном из пунктов 1 - 4 в квадрате справа от названия причины следует отметить знаком «V» причину получения документа.

2. Заявление подписывается застрахованным лицом, которому выдается документ (дубликат полиса обязательного медицинского страхования). 

3. При заполнении Заявления представителем застрахованного лица заполняется строка «Заявление составил:», в которой указывается фамилия, имя, отчество представителя застрахованного лица. Далее заполняются Сведения о представителе заявителя (Приложение № 2 к Порядку выдачи полиса обязательного медицинского страхования и временного свидетельства застрахованным лицам).

Сведения о представителе заявителя подписывается лицом, его заполнившим, с проставлением даты.
ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе страховой медицинской организации

Прошу зарегистрировать меня (гражданина, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) в качестве лица, застрахованного по обязательному медицинскому страхованию, в страховой медицинской организации ___________________________________________________________________________

(наименование страховой медицинской организации)

и выдать мне (гражданину, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) полис обязательного медицинского страхования в соответствии с Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

С условиями обязательного медицинского страхования ознакомлен ___________________________ .

(подпись застрахованного лица)

Сведения о заявителе

	1. Фамилия
	
	2. Имя
	


	3. Отчество
	
	4. Пол: муж.
	
	жен.
	
	(нужное отметить знаком “V”)


5. Дата рождения  


(число, месяц, год)

6. Место рождения  

(указывается в точном соответствии

с записью в документе, удостоверяющем личность)

7. Вид документа, удостоверяющего личность  


	8. Серия
	
	9. Номер
	


10. Дата выдачи  

11. Наименование органа и код

подразделения, выдавшего документ  

12. Гражданство  

(название государства; лицо без гражданства)

13. Адрес места жительства в Российской Федерации (по прописке):

	а) почтовый индекс
	
	
	
	
	
	


б) субъект Российской Федерации

(республика, край, область, округ)  

	в) район
	
	г) город
	


д) населенный пункт  

(село, поселок и т.п.)

е) улица (проспект, переулок и т.п.)  

	ж) № дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира
	


14. Адрес регистрации по месту пребывания (для граждан временно зарегистрированных по месту, не являющемуся местом жительства гражданина):

	а) почтовый индекс
	
	
	
	
	
	


б) субъект Российской Федерации

(республика, край, область, округ)  

	в) район
	
	г) город
	


д) населенный пункт  

(село, поселок и т.п.)

е) улица (проспект, переулок и т.п.)  

	ж) № дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира
	


15.
Сведения о документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства в

Российской Федерации (для ребенка, для иностранного гражданина или лица без гражданства; для гражданина России, представившего временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдаваемое на период оформления паспорта):

а) вид документа  


	б) серия
	
	в) номер
	


г) кем и когда выдан  

16. Дата регистрации по месту жительства, указанному в пункте 13  


(число, месяц, год)

17. Страна постоянного проживания до прибытия в Российскую Федерацию (для иностранного гражданина и лица без гражданства)_______________________________________  
18. Дата предполагаемого выезда за пределы Российской Федерации (для иностранного

гражданина и лица без гражданства) ___________________


(число, месяц, год)

19. Номер страхового номера индивидуального лицевого счета (СНИЛС) ___________________

	20. Контактный телефон:
	код
	
	домашний
	
	служебный
	

	Подпись
	
	дата
	


(число, месяц, год)

Заявление составил *:  


(фамилия, имя, отчество)

	Заявление принял
	
	

	
	(фамилия представителя страховой медицинской организации)
	


Перечень документов, необходимых для получения полиса ОМС.
(Правила обязательного медицинского страхования, раздел II)

  9. К заявлению о выборе (замене) страховой медицинской   организации

прилагаются следующие документы или их заверенные копии, необходимые для регистрации в качестве застрахованного лица:

     1) для  детей  после  государственной  регистрации  рождения  и  до

четырнадцати лет, являющихся гражданами Российской Федерации:

     свидетельство о рождении;

     документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка;

     СНИЛС (при наличии);

     2) для граждан Российской Федерации в возрасте четырнадцати  лет   и

старше:

     документ, удостоверяющий личность  (паспорт  гражданина   Российской

Федерации,  временное  удостоверение  личности  гражданина     Российской

Федерации, выдаваемое на период оформления паспорта);

     СНИЛС (при наличии);

     3) для лиц, имеющих право на медицинскую помощь  в  соответствии  с

Федеральным  законом  "О  беженцах"*(5)  -  удостоверение     беженца или

свидетельство  о  рассмотрении  ходатайства  о  признании     беженцем по

существу, или копия жалобы  на  решение  о  лишении  статуса    беженца в

Федеральную  миграционную   службу   с   отметкой   о     ее   приеме   к

рассмотрению*(6);

     4) для иностранных  граждан,  постоянно  проживающих  в   Российской

Федерации:

     паспорт иностранного гражданина либо иной  документ,   установленный

федеральным законом или  признаваемый  в  соответствии  с   международным

договором Российской Федерации  в  качестве  документа,   удостоверяющего

личность иностранного гражданина;

     вид на жительство;

     СНИЛС (при наличии);

     5) для лиц без  гражданства,  постоянно  проживающих  в   Российской

Федерации:

     документ, признаваемый в  соответствии  с  международным   договором

Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица

без гражданства;

     вид на жительство;

     СНИЛС (при наличии);

     6) для  иностранных  граждан,  временно  проживающих  в   Российской

Федерации:

     паспорт иностранного гражданина либо иной  документ,   установленный

федеральным законом или  признаваемый  в  соответствии  с   международным

договором Российской Федерации  в  качестве  документа,   удостоверяющего

личность иностранного гражданина, с отметкой о разрешении  на   временное

проживание в Российской Федерации;

     СНИЛС (при наличии);

     7) для лиц  без  гражданства,  временно  проживающих  в   Российской

Федерации:

     документ, признаваемый в  соответствии  с  международным   договором

Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица

без гражданства, с отметкой  о  разрешении  на  временное    проживание в

Российской Федерации;

     либо документ установленной формы, выдаваемый в Российской Федерации

лицу  без  гражданства,  не  имеющему  документа,     удостоверяющего его

личность*(7);

     СНИЛС (при наличии);

     8) для представителя застрахованного лица:

     документ, удостоверяющий личность;

     доверенность на  регистрацию  в  качестве  застрахованного    лица в

выбранной страховой медицинской организации, оформленной в   соответствии

со  статьей  185   части   первой   Гражданского   кодекса   Российской

Федерации*(8);

     9) для законного представителя застрахованного лица:

     документ, удостоверяющий личность и (или) документ,   подтверждающий

полномочия законного представителя;

     10) для лиц без определенного места жительства  и  занятий  (в   том

числе  детей)  при  отсутствии  документов,  удостоверяющих     личность,

учреждениями  социальной  помощи*(9)   представляется       ходатайство о

регистрации в качестве застрахованного лица, содержащее:

     сведения  о  застрахованном  лице  (фамилия,  имя,     отчество (при

наличии),  пол,  дата  рождения,  место  рождения,  гражданство,  место

пребывания);

     сведения о ходатайствующей  организации  (наименование,   контактная

информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, печать);

     наименование территориального фонда;

     11) для лиц, не идентифицированных в  период  лечения,   медицинской

организацией представляется ходатайство об идентификации застрахованного

лица, содержащее:

     предполагаемые  сведения  о  застрахованном  лице  (фамилия,  имя,

отчество (при наличии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство,

место пребывания)*(10);

     сведения о ходатайствующей  организации  (наименование,   контактная

информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, печать);

     наименование территориального фонда.

     В  случае   подачи   медицинской   организацией       ходатайства об

идентификации застрахованного лица территориальный фонд  осуществляет   в течение пяти рабочих дней  со  дня  получения  ходатайства    проверку на

наличие у застрахованного лица действующего  полиса  в  едином   регистре

застрахованных лиц. Результаты проверки территориальный фонд  в   течение

трех рабочих дней представляет в медицинскую организацию.

     10. Принятое заявление заверяется подписью представителя   страховой

медицинской организации, уполномоченного на  прием  заявлений  о   выборе

(замене)  страховой  медицинской  организации  руководителем    страховой

медицинской организации, печатью страховой медицинской организации.

     11. На основании заявления о выборе (замене) страховой   медицинской

организации и прилагаемых согласно пункту 9 настоящих Правил   документов

страховая медицинская организация осуществляет учет застрахованного лица

по обязательному медицинскому страхованию.

     12. В соответствии с пунктом 2 части 2 статьи 16 Федерального закона

застрахованное лицо лично или через своего представителя подает заявление

о выборе страховой медицинской организации.

� Соответствующий пункт отметить знаком “V”.





* Указывается в случае составления настоящего заявления  представителем заявителя.





