                                            Руководителю ___________________

                                                          (наименование
                                           ________________________________

                                               страховой компании, адрес)

                                           от ____________________________,

                                                   (Ф.И.О. заявителя)

                                           проживающего(ей) по адресу: ____

                                           ________________________________

                                           № контактного телефона

                        Полис ОМС

ПРЕТЕНЗИЯ

на выплату в возмещение

убытка

Вами причинен ущерб в связи с ненадлежащим исполнением обязанности по организации представления медицинской помощи, выразившийся в непредставлении мне в период стационарного лечения в ЛПУ                          .       отделении                                                                                с                      "__"___по              м-ца 20     года необходимых для лечения лекарственных средств , и произведенных расходов на их закупку

_________ ____ 

Всего расходов на сумму;

ТРЕБУЮ:

В течение _30_____ дней с момента получения настоящей претензии выплатить мне понесенные расходы в размере ________ (__________________) рублей.

Указанную сумму прошу перечислить по следующим реквизитам: ____________________________________________________________________________.

В противном случае буду вынужден обратиться в суд с заявлением о принудительном взыскании со Страховщика суммы указанных расходов выплаты, а также взыскания неустойки (пени) за просрочку выплаты.

Прилагаемые документы:

1. Копия страхового полиса

2. Документы, подтверждающие расходы по приобретению медикаментов, исследований, проведенных анализов.

Прошу о принятом решении уведомить меня по адресу: _______________________________

"___"__________ ___ г.                 ____________________ _______________

                                        (Ф.И.О. заявителя)      (подпись)

