В комиссию по контролю исполнения
Регламента предоставления медицинских услуг в Красноярском крае в объеме Комплексной программы добровольного медицинского страхования судей, в том числе пребывающих в отставке, и членов их семей 

от застрахованного[footnoteRef:1] [1:  Указывается ФИО застрахованного и статус (судья, судья в отставке, член семьи судьи/судьи в отставке);] 

__________________
__________________
__________________
тел. ______________


ЗАЯВЛЕНИЕ
При посещении медицинского учреждения _________________________________________
_____________________________________________________________________________[footnoteRef:2]. [2:  Указывается наименование медицинского учреждения, дата и время посещения;] 

входящего в Регламент предоставления медицинских услуг в объеме Комплексной программы добровольного медицинского страхования судей, в том числе пребывающих в отставке, и членов их семей на 20___ год мне было отказано в приеме (оказании медицинской услуги) в связи с ______________________________________________________________________________[footnoteRef:3]. [3:  Указать причину отказа. Например, задолженность страховой компании перед медицинским учреждением; отсутствие гарантийного письма страховой компании на оказание медицинских услуг (при условии соблюдения порядка согласования медицинских услуг и наличия документов, подтверждающих соблюдение данного порядка, прилагаемых к заявлению).] 


	Дата, подпись

Приложение: документ медицинского учреждения, подтверждающий факт отказа в приеме (оказании медицинской услуги) застрахованному лицу с указанием причины.
