
   

ФОРМА 

ВЫПИСКА 

из единого регистра застрахованных лиц 

о полисе обязательного медицинского страхования 

 

  

Информация о застрахованном лице 

Фамилия: _______________________________________________________ 

Имя: ___________________________________________________________ 

Отчество (при наличии): __________________________________________ 

Дата рождения: __________________________________________________ 

Пол (нужное отметить знаком “V”): 
муж.  жен.   

Гражданство: ___________________________________________________ 

Единый номер полиса ОМС: ______________________________________ 

Срок действия полиса ОМС (указываются): 

- дата начала действия полиса ОМС _________________________; 

- дата окончания действия полиса ОМС: _____________________. 

- полис ОМС бессрочный. 

Информация о страховой медицинской организации 

Реестровый номер: 21002 

Наименование: Акционерное общество «Страховая Компания «Чувашия-Мед 

Номер телефона: 8 800 250 02 26, (8352) 70-98-75 – горячая линия, 

(8352) 70-98-64 – отдел обязательного медицинского 

страхования, 

(8352) 70-98-65 – отдел по защите прав застрахованных 

Субъект Российской Федерации: Чувашская Республика 


