                                           Директору   

                                           Территориальный фонд ОМС  

                                           Республики Мордовия                                                  

                                           В.Н. Каргаеву
                                           застрахованного (ой)    

                                           Ф.И.О._________________________________

                                            ________________________________________

                                            дата рождения____________________________

                                            страховой полис ОМС_____________________

                                            серия______________№____________________

                                            паспорт: серия__________№________________

                                            кем выдан________________________________

                                                                             дата выдачи_______________________________

                                            домашний адрес___________________________

                                            _________________________________________

                                            место работы______________________________

                                                     телефон (дом, раб.)________________________
Заявление 

о возмещении необоснованно понесенных расходов на оплату медицинской помощи (медицинских услуг), оказанной в медицинской организации, включенной в перечень медицинских организаций, работающих в системе обязательного медицинского страхования, и об индивидуальном информировании застрахованного лица (законного представителя) по предоставлению результатов контрольно-экспертных мероприятий
Прошу возместить расходы, понесенные мною  при получении медицинских услуг в медицинской организации (далее МО) ________________________________________________, включенной в перечень медицинских организаций, работающих в системе ОМС за период            с _______________по ____________ в  итоговой сумме_______________________.
Мои денежные затраты возникли при следующих обстоятельствах:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Прилагаю на   ____листах документы, подтверждающие получение медицинских услуг в МО ___________________________________________________ в период  с _______   по ___________        

 и факт оплаты мною суммы, подлежащей возмещению (выписки из медицинской карты, финансовые документы и т.д.).
Настоящим заявлением я подтверждаю (не подтверждаю)  свое согласие на истребование  в судебном порядке страховой  медицинской организацией от МО ___________________________________________________________  подлежащих возврату в мой адрес  денежных средств в  части суммы, неправомерно понесенной мною на оплату медицинской помощи.  

Прошу  возвратить мне денежные средства  путем перевода  денег на  мой лицевой счет № ​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________


Настоящим заявлением подтверждаю (не подтверждаю) свое согласие на индивидуальное информирование по предоставлению результатов проведенных контрольно-экспертных              мероприятий в связи с поступлением моего обращения на оказание медицинской помощи.

Прошу предоставить мне результаты проведенных контрольно-экспертных мероприятий лично/ отправить почтой по указанному в заявлении почтовому адресу.

«    »______________ 202   г.                                                           ________________(подпись)
