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ТФОМС РД
     		367030, РД, г. Махачкала, ул. Ляхова 47А 

  _____________________________________________________
(ФИО)

______________________________________________________________________________________
      (Адрес, телефон)

______________________________________________________________________________________
  (Номер полиса ОМС)


Заявление
         «___» ____________ 20___ года я находился(ась) на стационарном лечении в ________________________________, где не оказалось необходимых лекарственных 
                      (больница, город)
препаратов, в результате чего, медицинский персонал попросил меня купить за свой счет следующие лекарства:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(опишите название и цену лекарства)
Согласно пунктам 8,9 ст.16 ФЗ «ОБ ОМС» застрахованные лица имеют право на бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими организациями, а именно на возмещение страховой медицинской организацией ущерба, причиненного в связи с неисполнением или с ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации предоставления и оказания медицинской помощи.
[bookmark: _GoBack]На основании изложенного, прошу провести экспертизу качества оказания медицинской помощи в данном учреждении, по обстоятельствам, указанным в заявлении, а также возместить мне причененный материальный ущерб.
Прилжение: чеки за купленные лекарства.
      
«____»_________________ 20___г.       _____________/_________________________
							     (подпись)                                                  (ФИО)
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