Директору ООО СМО 

«Восточно-страховой альянс»

Тихонову Б.П.


ДОВЕРЕННОСТЬ 

Город, село _____________________________________________________________________________

Дата прописью __________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Я, (далее - Доверитель) ______________________________________________________________   

(ФИО полностью),
Дата рождения ________/________/____________ г. (формат ДД/ММ/ГГ), 
паспорт серия /номер _________№__________________, выдан_____________________ _________________________________________________________________дата выдачи ______/______/__________ г.

адрес регистрации/проживания _______________________________________________________,

____________________________________________________дата регистрации ____ /_____ /_____ г.

Статус гражданина (нужное подчеркнуть):
работающий;

не работающий.

Домашний тел: 8 (42___)_____________, Сотовый тел (федеральный): 8 (_____) _______ -_____-_____,

Доп.контакт (тел. родственника) ____________________,e-mail _______________________________.










                      (при наличии)

в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 15.02.2011 № 74, в целях реализации прав на выбор (замену) страховой медицинской организации 
Доверяю (далее – Доверенное Лицо)

____________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью),

Дата рождения ________/________/____________ г. (формат ДД/ММ/ГГ), 
паспорт серия /номер _________№_________________, выдан_____________________ _________________________________________________________________дата выдачи ______/______/__________ г.

адрес регистрации/проживания _______________________________________________________,

______________________________________________________________________________
Контактный тел : 8 (_____) _______ -_____-_____
совершать следующие действия в ООО СМО «Восточно-страховой альянс»:

· обращаться с заявлением о выборе (замене) страховой медицинской организации от моего имени;

·  обращаться с заявлением о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса обязательного медицинского страхования;
· заполнять и подписывать вышеуказанные заявления;

· получать временное свидетельство и полис обязательного медицинского страхования;
· расписываться в журналах выдачи документов, иных документах при необходимости для выполнения указанных выше действий.
Настоящая доверенность выдана сроком на один год.
Подпись Доверителя:        
      ___________________/ ______________________                                         


      




                                
                  (расшифровка подписи)

Подпись Доверенного Лица:    ___________________/ ______________________






                                                                                                       (расшифровка подписи)
