
Руководителю АО СГ «Спасские ворота — М»

Филиал «Владивостокский»

от застрахованного ___________________________________

года рождения_______________проживающего___________

прописанного _______________________________________

паспорт серия ____________№_________________________

полис № ____________________________________________
Я,_________________________________________________проходил лечение в лечебном учреждении ____________________________________ с _________________ по ______________, в наименование (отделения, специальность,ФИО врача)_________________________________________ по поводу заболевания______________________________________.  

После оказанной услуги мне отказано в предоставлении Справки о стоимости оказанной мне медицинской помощи в рамках программы ОМС.

_____________________20__г.

______________________

