
 

Доверенность 
НА РЕГИСТРАЦИЮ В КАЧЕСТВЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА 

г. ____________________                                                        «______» __________ 20 __ г. 
          (указывается город) 

_________________________________________________________________________ 

(Указывается наименование медицинской организации) 

в лице_________________________________________________________, действующего 

на основании__________________________, уполномочивает работника (сотрудника)  

____________________________________________________________________________ 

(Фамилия, Имя, Отчество) 
дата рождения: ___________________________,  паспорт серия ________ №_________ 

выдан ______________________________________________________________________ 

«____» __________ г., в отношении пациента находящегося на стационарном лечении 

____________________________________________________________________________  
                                                                                                   (Фамилия, Имя, Отчество) 
дата рождения:____________, место рождения ___________________________________  

паспорт серия ________ №__________ выдан 

____________________________________________________________________________ 

«____» ___________________ г., зарегистрирован по адресу: 

____________________________________________________________________________ 

дата регистрации ________________ СНИЛС _____________________ (далее – Пациент) 

совершать следующие действия в выбранной страховой медицинской организации АО 
«Страховая компания «Чувашия-Мед» в отношении Пациента: 
- оформить, подписать и подать заявление о выборе (замене) страховой медицинской 
организации в АО «Страховая компания «Чувашия-Мед»; 
- заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц; 
- запрос на получение выписки из единого регистра застрахованных лиц, содержащей 
сведения о полисе; 
получать выписку из единого регистра застрахованных лиц, содержащую сведения о 
полисе; 
расписываться и совершать все действия, связанные с выполнением данного поручения. 
 

Доверенность выдана без права передоверия. 
 

__________________________________________                  __________________ 
                   (

Фамилия, Имя, Отчество  доверенного лица)
                                                                                            (подпись)     

 
__________________________________________                  _________________ 
          Фамилия, Имя, Отчество доверителя (руководитель учреждения)                                         (подпись)  
 
 

М.П. 


