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ДОВЕРЕННОСТЬ

«____»_______________ 201___г. 





г. ________________

Мы,
	
	ФИО (полностью)
	Дата рождения
	Паспортные данные (серия, номер, когда и кем выдан)
	СНИЛС
	Место регистрации
	Подпись доверителя

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


настоящей доверенностью доверяем ___________________________________________________________________________________






(Фамилия, Имя, Отчество)
паспорт серия ________ №_________ выдан _____________________________________________

«____» __________ г., код подразделения: ________, зарегистрирован по адресу:______________

___________________________________________________________________________________

· представлять интересы в Обществе с ограниченной ответственностью «Страховая компания «Ингосстрах-М» (ОГРН 1045207042528) и зарегистрировать нас в указанной страховой медицинской организации в качестве застрахованного по обязательному медицинскому страхованию лица, в том числе осуществлять следующие действия:

· сбор, подготовка любых, необходимых для выполнения данного поручения, документов;

· подписание всех необходимых документов, в том числе заявлений о выборе и (или) замене страховой медицинской организации, о выдаче полиса обязательного медицинского страхования (выдаче дубликата полиса) и (или) переоформлении полиса, иных заявлений;

· получение всех необходимых документов, связанных с выполнением настоящего поручения, в том числе временного свидетельства, подтверждающего оформление полиса и удостоверяющего право на бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими организациями при наступлении страхового случая, а также полиса обязательного медицинского страхования;

· совершение всех иных необходимых действий, связанных с выполнением данного поручения.

Полномочия по настоящей доверенности не могут быть передоверены другим лицам. 

Доверенность действительна по ____________________________________________года включительно.

