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Приложение №2
к публичной оферте 

АГЕНТСКИЙ ДОГОВОР № 

г. Тверь                                                                                                                     «___»______________20___ г.	

Государственное автономное учреждение Тверской области «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг» (ГАУ «МФЦ»), именуемое в дальнейшем «Агент», в лице директора Прудникова Дениса Александровича, действующего на основании Устава, с одной стороны, и 
____________________________________, именуемое в дальнейшем «Принципал», в лице _________________________, действующего на основании _________________., с другой стороны, вместе именуемые «Стороны», заключили настоящий Агентский договор (далее по тексту – Договор) о нижеследующем:

1. Предмет договора
1.1. Агент обязуется за вознаграждение, по поручению от имени и за счет Принципала, в соответствии с Регламентом взаимодействия (Приложение № 1 к настоящему Договору), оказывать физическим лицам (далее – Заявители) услуги по консультированию и приёму заявлений:
- о выборе (замене) страховой медицинской организации (далее – СМО); 
[bookmark: _Hlk143790642]- о включении в единый регистр застрахованных лиц (далее - ЕРЗЛ);
- о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования (далее - ОМС) в случаях: изменения фамилии, имени, отчества, изменения даты рождения и пола застрахованного лица, установления неточности или ошибочности сведений, содержащихся в полисе ОМС;
[bookmark: _Hlk125108592]- запросов на предоставление выписки из ЕРЗЛ сведений о полисе ОМС,
а также выдачу (по запросу застрахованного лица или его представителя) полиса ОМС на материальном носителе в форме выписки из ЕРЗЛ сведений о полисе ОМС, содержащей в том числе штриховой код (графическую информацию в кодированном виде) (далее – выписка из ЕРЗЛ о полисе ОМС) в соответствии с Приказом Минздрава России от 28.02.2019 г. № 108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования» и постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2012 г. № 1376 «Об утверждении Правил организации деятельности многофункциональных центров предоставления государственных и муниципальных услуг» (далее – Услуги), а Принципал обязуется выплачивать Агенту вознаграждение в соответствии с условиями настоящего Договора.
1.2. Права и обязанности перед третьими лицами по действиям, совершенным Агентом, при исполнении настоящего Договора, возникают непосредственно у Принципала.
1.3. Услуги предоставляются Агентом во всех операционных залах, отделениях и филиалах на территории Тверской области.

2. Срок действия договора
2.1. Договор вступает в силу с момента (даты) его подписания Сторонами и действует 
по __________20__ г. 
2.2. Настоящий договор может быть продлен по соглашению Сторон путем составления и подписания Сторонами Дополнительного соглашения к нему (при наличии действующей публичной оферты на сайте Агента).
2.3. Расторжение настоящего Договора до истечения срока его действия возможно по соглашению Сторон, с письменным уведомлением другой Стороны не менее чем за 1 (один) месяц до предполагаемой даты расторжения.
2.4. Расторжение Договора не освобождает Стороны от исполнения взаимных обязательств и произведения расчетов по основаниям, возникшим из настоящего Договора и Приложений к нему.
2.5. Все изменения и дополнения к настоящему Договору совершаются в письменной форме и вступают в силу с момента подписания обеими Сторонами.

3. Права и обязанности сторон
3.1. Агент обязан:
3.1.1. Выполнять принятые на себя обязательства по настоящему Договору.
3.1.2.  Консультировать Заявителей о сроках и порядке предоставления Услуги.
3.1.3. [bookmark: _Hlk204869485]Принимать заявления и документы от Заявителей (согласие на обработку персональных данных, доверенность) для осуществления действий в соответствии с Регламентом взаимодействия (Приложение № 1 к настоящему Договору).
3.1.4. Получать от Принципала методические материалы и документы, необходимые для выполнения обязательств по настоящему Договору.
3.1.5. Направлять Принципалу скан-образы заявления и документов Заявителей (согласие на обработку персональных данных, доверенность) в электронном виде по защищенному каналу связи.
3.1.6. Обеспечить учет и хранение документов (согласие на обработку персональных данных, доверенность), полученных от Заявителей для дальнейшей передачи их Принципалу.
3.1.7. Представлять Отчет об оказанных услугах (Приложение № 2 к Договору) Принципалу в порядке, предусмотренном пунктом 5.1. настоящего Договора.
3.1.8. Осуществлять своевременное подписание всех актов и иных документов, предусмотренных разделом 5 настоящего Договора.
3.2. Агент имеет право:
3.2.1. Требовать от Принципала предоставления информационных и иных материалов, запрашивать необходимые консультации в целях своевременного и качественного исполнения обязательств по Договору.
3.2.2. Своевременно получать вознаграждение на условиях, определенных в разделах 4 и 5 Договора.
3.3. Принципал обязан:
3.3.1. На протяжении всего срока действия Договора предоставлять Агенту документы и информацию, необходимые для выполнения своих обязательств по настоящему Договору.
3.3.2. Обучить сотрудников Агента правилам приема заявлений, выдачи (по запросу застрахованного лица или его представителя) выписки из ЕРЗЛ о полисе ОМС.
3.3.3. Обеспечить самостоятельно и за свой счет, сбор и доставку документов, необходимых для оказания Услуги, из/в операционные залы, отделения и филиалы Агента.
3.3.4. Осуществлять приемку Услуг, оказанных Агентом, в сроки, предусмотренные настоящим Договором.
3.3.5. Оплачивать Агенту вознаграждение в размере и на условиях, предусмотренных разделами 4 и 5 Договора.
3.3.6. Своевременно оформлять акты и иные документы, предусмотренные настоящим Договором.
3.3.7. Обеспечить со своей Стороны наличие и бесперебойное функционирование защищенного канала связи, для получения от Агента в электронном виде документов, содержащих персональные данные. Технические решения, используемые при организации защищенного канала связи, необходимо согласовать с Агентом до момента подписания агентского договора.
3.3.8. Оказывать услуги Заявителям в сроки, указанные в Регламенте взаимодействия (Приложение № 1).
3.4. Принципал имеет право:
3.4.1. Получать сведения о ходе исполнения Договора Агентом, не вмешиваясь в его хозяйственную деятельность.

4. Вознаграждение агента и порядок оплаты услуг
4.1. Вознаграждение Агента за каждую оформленную выписку из ЕРЗЛ о полисе ОМС составляет 150 (сто пятьдесят) рублей 00 копеек, в том числе НДС 20%, за исключением случаев указанных в п. 3.2.5 Регламента взаимодействия (Приложение № 1 к настоящему Договору).
4.2. Расходы Агента по исполнению обязательств по настоящему Договору включены в сумму вознаграждения.
4.3. Сумма вознаграждения, подлежащая уплате Агенту, рассчитывается на основании подготовленного Агентом отчета об оказанных услугах и указывается в Акте об оказании услуг (Приложение № 3 к Договору).
4.4. Обязательства Агента, составляющие предмет настоящего Договора, считаются выполненными после предоставления отчетности, согласно п. 5.1. настоящего Договора.
4.5. Обязательство Принципала по выплате вознаграждения за каждый отчетный период считается исполненным в момент зачисления денежных средств на расчетный счет Агента.

5. Порядок приемки услуг
5.1. Ежемесячно, в срок до 3 (третьего) рабочего дня месяца, следующего за отчетным, Агент формирует и направляет Принципалу на адрес электронной почты ____________ Отчет об оказанных услугах (Приложение № 2 к настоящему Договору).
5.2. Принципал, в течение 2 (двух) рабочих дней с момента получения Отчета об оказанных услугах осуществляет их согласование, о чем информирует в ответном сообщении.
5.3. При наличии возражений по Отчету об оказанных услугах, Принципал в тот же срок (п. 5.2. Договора) направляет Агенту мотивированные возражения для дальнейшего их урегулирования.
5.4. В течение 5 (пяти) рабочих дней после получения от Принципала согласованного Отчета об оказанных услугах, Агент передает Принципалу на подписание по защищенному каналу связи или на бумажном носителе оформленные и подписанные Отчет об оказанных услугах, Акт об оказании услуг, счет и счет-фактуру.
5.5. В течение 3 (трех) рабочих дней со дня получения Акта об оказании услуг, Принципал обязуется подписать Акт об оказании услуг и один экземпляр вернуть Агенту.
5.6. В случае если Принципал выявит недостатки в Акте об оказании услуг, в тот же срок обязан направить письменное уведомление об отказе подписания Акта об оказании услуг, с указанием выявленных недостатков и сроков их устранения.
5.7. Агент обязуется устранить выявленные недостатки в указанные в уведомлении сроки, повторно направить Акт об оказании услуг для подписания.
5.8. В случае если Принципал не подписал Акт об оказании услуг в срок и не предоставил мотивированного отказа от его подписания, то услуги считаются принятыми на дату, когда Акт об оказании услуг должен был быть подписан.
5.9. Принципал, после подписания Акта об оказании услуг, не позднее 25-го числа месяца, следующего за отчетным, производит оплату вознаграждения Агента.
5.10. При осуществлении по настоящему Договору взаимных безналичных расчетов расходы по оплате банковских услуг, связанных с операцией по банковскому счету, производятся за счет владельца этого счета.

6. Ответственность сторон
6.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по Договору, если это неисполнение явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения Договора, и которые Стороны не могли ни предвидеть, ни предотвратить разумными мерами, к таким обстоятельствам, в частности, относятся стихийные бедствия, эпидемии, взрывы, пожары, массовые беспорядки, действия государственных органов, делающие невозможным исполнение обязательств по Договору, а также иные чрезвычайные обстоятельства. При этом срок исполнения обязательств по настоящему Договору отодвигается соразмерно времени, в течение которого действовали такие обстоятельства непреодолимой силы.
6.2. Сторона, подвергшаяся действию обстоятельств непреодолимой силы, обязана уведомить другую Сторону в течение 5 (пяти) рабочих дней с даты, когда ей стало известно о наступлении таких обстоятельств.
6.3. Неуведомление или несвоевременное уведомление о наступлении обстоятельств непреодолимой силы не дает права Стороне ссылаться на невозможность выполнения обязательств по Договору в силу их наступления.
6.4. Если обстоятельства непреодолимой силы будут длиться более двух месяцев и Стороны не придут к каким-либо решениям о взаимном исполнении настоящего Договора, каждая из Сторон будет иметь право отказаться от исполнения настоящего Договора в одностороннем порядке.
6.5. За неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с настоящим Договором и законодательством Российской Федерации.
6.6. За несоблюдение сроков и порядка оплаты услуг, указанных в разделах 4 и 5 настоящего Договора, Принципал выплачивает Агенту неустойку (пеню) в размере 0,5 % (ноль целых пять десятых процента) от суммы задолженности за каждый день просрочки.
6.7. Агент не несет ответственность за последствия, связанные с предоставлением Принципалом документов и информации, содержащих недостоверную информацию.
6.8. Непредъявление претензий Агентом к Принципалу по выплате штрафа, пени, неустойки не означает отказ Агента от права предъявления требований их выплаты к Принципалу в дальнейшем. 

7. Антикоррупционная оговорка
[bookmark: _Hlk117609544]7.1. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не выплачивают, не предлагают выплатить и не разрешают выплату каких-либо денежных средств или ценностей, прямо или косвенно, любым лицам для оказания влияния на действия или решения этих лиц с целью получить какие-либо неправомерные преимущества или иные неправомерные цели. 
7.2. При исполнении своих обязательств по настоящему Договору Стороны, их аффилированные лица, работники или посредники не осуществляют действия, квалифицируемые применимым для целей Договора законодательством как дача или получение взятки, коммерческий подкуп, а также действия, нарушающие требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем.
7.3. В случае возникновения у Сторон добросовестных и обоснованных подозрений, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящего раздела, соответствующая Сторона обязуется уведомить другую Сторону в письменной форме, в порядке предусматривающим обмен информацией в соответствии с условиями Договора, не позднее 5 рабочих дней с момента возникновения указанных подозрений. 
Сторона, получившая вышеуказанное письменное уведомление, обязана в течение 10 рабочих дней с даты его получения рассмотреть и в течение 5 рабочих дней с даты окончания рассмотрения сообщить уведомившей Стороне об итогах его рассмотрения в письменной форме.
После письменного уведомления соответствующая Сторона имеет право приостановить исполнение обязательств по Договору до получения подтверждения, что нарушение не произошло или не произойдет.
7.4. В письменном уведомлении Сторона обязана указать лица, причастные к нарушению условий Договора, сослаться на обоснованные факты или предоставить материалы, достоверно подтверждающие или дающие основания предполагать, что произошло или может произойти нарушение каких-либо положений настоящего раздела Стороной, его аффилированными лицами, работниками или посредниками, выражающееся в действиях, квалифицируемых применимым законодательством как дача или получение взятки, коммерческий подкуп, а также действиях, нарушающих требования применимого законодательства и международных актов о противодействии легализации доходов, полученных преступным путем. 
7.5. Стороны гарантируют осуществление надлежащего разбирательства по фактам нарушения положений настоящего раздела договора с соблюдением принципов конфиденциальности и применения эффективных мер по предотвращению возможных конфликтных ситуаций. Стороны гарантируют отсутствие негативных последствий как для уведомившей Стороны в целом, так и для конкретных работников уведомившей Стороны, сообщивших о факте нарушений условий настоящего раздела договора.
7.6. В случае нарушения одной Стороной обязательств воздерживаться от запрещенных в данном разделе действий и (или) неполучения другой Стороной в установленный Договором срок подтверждения, что нарушение не произошло или не произойдет, другая Сторона имеет право расторгнуть Договор в одностороннем порядке полностью или в части, направив письменное уведомление о расторжении. Сторона, по чьей инициативе был расторгнут Договор в соответствии с положениями настоящего раздела, вправе требовать возмещения реального ущерба, возникшего в результате такого расторжения.

8. Заключительные положения
8.1. Стороны подтверждают, что при обработке персональных данных они руководствуются законодательством Российской Федерации в области персональных данных, в том числе Конституцией Российской Федерации, Федеральным Законом № 152-ФЗ «О персональных данных» от 27 июля 2006 года, другими федеральными законами, определяющими случаи и особенности обработки персональных данных.
8.2. Под персональными данными понимается любая информация, относящаяся к определенному или определяемому на основании такой информации физическому лицу (субъекту персональных данных), в том числе его фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, социальное, имущественное положение, образование, профессия, доходы, иная информация.
8.3. Стороны подтверждают, что при обработке персональных данных принимают все необходимые организационные и технические меры для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, распространения персональных данных, а также от иных неправомерных действий.
8.4. Все споры и разногласия, возникающие из Договора, подлежат разрешению в претензионном порядке. Срок ответа на претензию 10 (десять) календарных дней. Если Стороны не достигнут соглашения, а также в случае неполучения ответа на претензию в срок, указанный в настоящем пункте, то такой спор или разногласие подлежат рассмотрению в Арбитражном суде Тверской области.
8.5. Стороны обязуются соблюдать конфиденциальность перед третьими лицами в отношении информации и документации, полученной ими в ходе исполнения настоящего Договора, за исключением той информации и документации, раскрытие которых разумно необходимо в целях выполнения своих обязательств по настоящему Договору.
8.6. В случае прекращения (досрочного расторжения) настоящего Договора Агент обязан в течение 10 (десяти) рабочих дней вернуть Принципалу все документы, переданные ему для исполнения обязательств по настоящему Договору, и представить Акт об оказании услуг, Отчет об оказанных услугах. 
8.7. В случае прекращения (досрочного расторжения) настоящего Договора, Принципал обязан в течение 14 (четырнадцати) рабочих дней с момента подписания сторонами Акта об оказании услуг выплатить Агентское вознаграждение за оказанные Агентом услуги.
8.8. Все изменения и дополнения к настоящему Договору оформляются в письменном виде и подписываются уполномоченными представителями Сторон.
8.9. Все уведомления по настоящему Договору направляются заказным почтовым отправлением, по факсимильной связи или иным способом, обеспечивающим подтверждение получения адресатом. Надлежащим уведомлением в рамках настоящего Договора также считается отправка и получение Сторонами сообщений/писем/претензий/уведомлений/ (далее – документы) по адресам электронной почты, указанным в разделе 9 Договора.
8.10. Стороны не имеют права производить уступку прав по настоящему Договору без предварительного письменного согласия другой Стороны.
8.11. Обо всех изменениях в банковских или почтовых реквизитах Стороны обязаны извещать друг друга не позднее 3 (трех) рабочих дней с даты их изменения.
8.12. Настоящий Договор содержит весь объем соглашений между сторонами. Настоящий Договор поглощает и отменяет все предшествующие переговоры и переписку, сделанные как устно, так и письменно, включая электронную переписку.
8.13. Во всем остальном, что прямо не предусмотрено настоящим Договором, Стороны руководствуются законодательством Российской Федерации.
8.14. Договор составлен в 2 (двух) экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из Сторон.
8.15. Все приложения к настоящему Договору являются его неотъемлемой частью.

Приложения:
1. Приложение № 1 – Регламент взаимодействия ГАУ «МФЦ» и ______________________.
2. Приложение № 2 – Форма отчета об оказанных услугах.
3. Приложение № 3 – Форма акта об оказании услуг. 



9. Адреса и реквизиты Сторон

	Принципал:


























_________ /______________/
подпись                         расшифровка подписи
  М.П.

	Агент:
Государственное автономное учреждение Тверской области «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг»
(ГАУ «МФЦ»)
Юридический адрес:
170026, г. Тверь, Комсомольский проспект, д. 4/4
Фактический и почтовый адрес:
170026, г. Тверь, Комсомольский проспект, д. 4/4
ОГРН: 1106952007359
ИНН: 6952024447
КПП: 695201001
Тел.: (4822) 78-71-12
Банковские реквизиты:
Министерство финансов Тверской области (ГАУ «МФЦ» л/с 30013041310)
Банк: ОКЦ № 6 ГУ Банка России по ЦФО//УФК по Тверской области г.Тверь
БИК: 012809106
     Казначейский счет: 03224643280000003600
Единый казначейский счет: 40102810545370000029


_______________/Прудников Д.А./
М.П.




Приложение № 1
к Агентскому договору
№ _______________________
от «___»____________20__ г.

РЕГЛАМЕНТ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ГАУ «МФЦ» И   _____________________

I. Термины и сокращения
Агент – государственное автономное учреждение Тверской области «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг».
Принципал – _______________________. 
Заявитель – физическое лицо - гражданин Российской Федерации, обратившееся к Агенту за получением услуги.
ИС Принципала – информационная система Принципала, обеспечивающая прием заявлений.
СМО – страховая медицинская организация.
ОМС – обязательное медицинское страхование.
[bookmark: _Hlk143789901]ЕРЗЛ – единый регистр застрахованных лиц.
[bookmark: _Hlk143790877]Услуга – «Консультирование и прием заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, заявлений о включении в единый регистр застрахованных лиц, заявлений о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования, запросов на предоставление выписки из ЕРЗЛ сведений о полисе ОМС».
ТФ ОМС ТО – Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Тверской области.
Полис ОМС представляет собой уникальную последовательность символов в машиночитаемом виде, которая присваивается сведениям о застрахованном лице в едином регистре застрахованных лиц при ведении персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах. 
Полис ОМС может быть выдан в виде документа на материальном носителе, предназначенном для нанесения, хранения и передачи полиса (выписка из ЕРЗЛ о полисе ОМС), а также в виде штрихового кода (графической информации в кодированном виде), выполненного посредством использования федеральной государственной информационной системы  «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)».

II. Общие положения
2.1. Настоящий регламент устанавливает порядок взаимодействия между Принципалом и Агентом при оказании Услуг.

2.2. Защищенное электронное взаимодействие между Агентом и Принципалом осуществляется по защищенным каналам связи с использованием продуктов ViPNet. Для обеспечения защищенного взаимодействия Сторонами подписывается соглашение об установлении межсетевого взаимодействия.
2.3. Принципал обеспечивает предоставление работникам Агента доступа к личному кабинет своей информационной системы в виде web-приложения через защищенный канал связи. Установка дополнительного программного обеспечения на стороне Агента не предусматривается.

III. Порядок взаимодействия
3.1. Действия Агента:
	3.1.1. При обращении Заявителя за Услугой сверяет данные в заявлении с оригиналами документов, предоставленных Заявителем.
3.1.2. Сканирует предоставленные Заявителем документы (оттенки серого, 150 dpi), необходимые для оформления полиса ОМС: 
· заявление о выборе (замене) СМО (Приложение № 1);
· заявление о включении в ЕРЗЛ (Приложение № 2);
· заявление о переоформлении полиса ОМС в случаях изменения фамилии, имени, отчества (при наличии), изменения даты рождения и пола застрахованного лица, а также в случаях установления неточности или ошибочности сведений, содержащихся в полисе (Приложение № 3);
· [bookmark: _Hlk138324630]запрос на предоставление выписки из ЕРЗЛ сведений о полисе ОМС (Приложение № 4);
· доверенность в письменной форме на регистрацию в качестве застрахованного лица в выбранной СМО, оформленную в соответствии со статьей 185 Гражданского кодекса РФ (нотариально удостоверенная доверенность не обязательна), в случае обращения уполномоченного представителя заявителя (Приложение № 5.1, Приложение № 5.2, Приложение № 5.3);
· заполненное и подписанное согласие на обработку персональных данных (Приложение № 6).
·  3.1.2.1. Подача заявления для несовершеннолетних застрахованных лиц, в том числе и для граждан Российской Федерации в возрасте от 14 до 18 лет, имеющих паспорт гражданина Российской Федерации, может осуществляться только родителями, другими законными представителями или представителем по доверенности, полученной от родителей или других законных представителей.

Статьей 21 Гражданского кодекса Российской Федерации установлено:
- способность гражданина своими действиями приобретать и осуществлять гражданские права, создавать для себя гражданские обязанности и исполнять их (гражданская дееспособность) возникает в полном объеме с наступлением совершеннолетия, то есть по достижении восемнадцатилетнего возраста;
- в случае, когда законом допускается вступление в брак до достижения восемнадцати лет, гражданин, не достигший восемнадцатилетнего возраста, приобретает дееспособность в полном объеме со времени вступления в брак;
- приобретенная в результате заключения брака дееспособность сохраняется в полном объеме и в случае расторжения брака до достижения восемнадцати лет;
- при признании брака недействительным суд может принять решение об утрате несовершеннолетним супругом полной дееспособности с момента, определяемого судом;
Статьей 27 Гражданского кодекса Российской Федерации установлено:
- несовершеннолетний, достигший шестнадцати лет, может быть объявлен полностью дееспособным, если он работает по трудовому договору, в том числе по контракту, или, с согласия родителей, усыновителей или попечителя, занимается предпринимательской деятельностью. 
Объявление несовершеннолетнего полностью дееспособным (эмансипация) производится по решению органа опеки и попечительства – с согласия обоих родителей, усыновителей или попечителя либо при отсутствии такого согласия – по решению суда.
В соответствии со статьей 62 Семейного кодекса Российской Федерации несовершеннолетние родители, не состоящие в браке, в случае рождения у них ребенка и при установлении их материнства и (или) отцовства вправе самостоятельно осуществлять родительские права по достижении ими возраста шестнадцати лет, таким образом они вправе оформить выписку из ЕРЗЛ о полисе ОМС на ребенка, как его законные представители (мать или отец). 
До достижения несовершеннолетними родителями возраста шестнадцати лет их ребенку назначается опекун, который осуществляет его воспитание совместно с несовершеннолетними родителями ребенка.

3.1.3. После проверки, оригиналы документов, удостоверяющих личность Заявителя, и СНИЛС, возвращаются Заявителю. Доверенность приобщается к заявлению (в случае предоставления заявителем нотариально удостоверенной доверенности, ее копия).
[bookmark: _Hlk140503063]3.1.4. Знакомит Заявителя с информацией о правах и обязанностях застрахованных лиц в сфере ОМС, о порядке информационного сопровождения на всех этапах оказания им медицинской помощи. 
3.1.5. Передает Принципалу принятое Заявление вместе со скан-образами предоставленных Заявителем документов (согласие на обработку персональных данных доверенность),  с использованием ИС Принципала, не позднее одного рабочего дня со дня приема обращения.

3.2. Действия Принципала:
3.2.1. Обеспечивает своевременную обработку обращений, полученных от Агента по защищенному каналу связи с использованием ИС Принципала.
3.2.2. Обеспечивает, самостоятельно и за свой счет, сбор и доставку документов, необходимых для оказания услуги, из/в операционные залы, отделения и филиалы Агента. Принципал получает оригиналы документов (заявления, согласия на обработку персональных данных) в месте нахождения операционного зала, отделения или филиала Агента, принявшего обращение, с периодичностью 1 раз в месяц, до 15 числа месяца, следующего за отчетным. Агент передает указанные документы по Акту приёма-передачи документации (Приложение № 7).
3.2.3. Не позднее одного рабочего дня, следующего за днем обращения застрахованного лица с заявлением направляет полученную информацию о Заявителе в ТФ ОМС ТО.  
ТФ ОМС ТО, получивший информацию от Принципала, проводит форматно-логический контроль и осуществляет проверку в едином регистре застрахованных лиц на соответствие информации, включаемой в реестровые записи ЕРЗЛ, с иными сведениями единого регистра застрахованных лиц.
ТФ ОМС ТО в течение одного рабочего дня со дня формирования реестровой записи ЕРЗЛ информирует Принципала о формировании полиса ОМС либо об отказе во включении в единый регистр застрахованных лиц с указанием мотивов отказа.
3.2.4. В случае успешного внесения соответствующей записи в ЕРЗЛ, Принципал передает Агенту с использованием ИС Принципала полис ОМС в электронном виде в форме выписки из ЕРЗЛ сведений о полисе ОМС, содержащей в том числе штриховой код (графическую информацию в кодированном виде), а также информацию о правах и обязанностях застрахованных лиц в сфере ОМС, о порядке информационного сопровождения на всех этапах оказания им медицинской помощи, а также контактные телефоны ТФ ОМС ТО и страховой медицинской организации, оформивших полис. 
3.2.5. В случае вынесения ТФ ОМС ТО решения об отказе в оформлении Заявителю выписки из ЕРЗЛ о полисе ОМС – информирует Заявителя и Агента. Информирование Агента происходит путем передачи мотивированного отказа с использованием ИС Принципала. В случае необходимости получения дополнительных разъяснений по вопросу отказа в оформлении выписки из ЕРЗЛ о полисе ОМС, Агент вправе рекомендовать Заявителю обратиться в офис Принципала по адресу: ____________________________________, или по телефону контакт-центра ______________________.
3.2.6. Заявления считаются принятыми Принципалом после верификации данных, указанных в заявлениях, ТФ ОМС ТО.
3.2.7. В день оформления выписок из ЕРЗЛ о полисе ОМС Принципал передает Агенту выписки из ЕРЗЛ о полисе ОМС в электронном виде на основании сопроводительного реестра (Приложение №8)с использованием ИС Принципала, а также направляет в адрес застрахованного лица по электронной почте (при наличии), указанный в заявлении.

IV. Прочие условия
[bookmark: _Hlk143792097]4.1. В процессе предоставления услуги по консультированию и приему заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, заявлений о включении в единый регистр застрахованных лиц, заявлений о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования, запросов на предоставление выписки из ЕРЗЛ сведений о полисе ОМС плата с Заявителя не взымается.
4.2. Срок предоставления услуги –3 (три) рабочих  дня  с момента приема Агентом обращения Заявителя при условии своевременной передачи обращения Принципалу.
4.3. Ответственные лица Агента и Принципала:
- от Агента – _________________________________________________.
- от Принципала – ______________________________________________
[bookmark: _Hlk96354246]4.4. Приложения:
· Приложение № 1. Заявление о выборе (замене) СМО.
· Приложение № 2. Заявление о включении в ЕРЗЛ.
· Приложение № 3. Заявление о переоформлении полиса ОМС.
· Приложение № 4. Запрос на предоставление выписки из ЕРЗЛ.
· Приложение № 5.1 Доверенность от ЗЛ представителю.
· Приложение № 5.2 Доверенность от родителя на ребенка.
· Приложение № 5.3 Доверенность от законного представителя.
· Приложение № 6. Форма согласия на обработку персональных данных.
· Приложение № 7. Форма Акта приема-передачи документации.
· Приложение № 8. Сопроводительный реестр.

	Принципал:
	Агент:

	


________________ 
М.П.
	Директор ГАУ МФЦ


________________ Д.А. Прудников
М.П.




Приложение № 1 
к Регламенту взаимодействия

------------------ начало формы заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации -----
	
	
	В 
	

	Вх.№ _____
	
	
	(наименование страховой медицинской организации (филиала))

	
	
	от 
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии))

	ЗАЯВЛЕНИЕ о выборе (замене) страховой медицинской организации1

	Прошу зарегистрировать меня (гражданина, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) в качестве лица, застрахованного по обязательному медицинскому страхованию, в страховой медицинской организации 
в связи с (нужное отметить знаком «V»):

	
	1) выбором страховой медицинской организации;
	
	и выдать мне (гражданину, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) в соответствии с Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» полис обязательного медицинского страхования (нужное отметить знаком «V»):

	
	2) заменой страховой медицинской организации в соответствии с правом замены один раз в течение календарного года;
	
	

	
	3) заменой страховой медицинской организации в связи со сменой места жительства;
	
	

	
	
	
	
	1) в форме бумажного бланка;

	
	4) заменой страховой медицинской организации в связи с прекращением действия договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования.
	
	
	

	
	
	
	
	2) отказ от получения полиса

	

	Номер полиса2:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Отсутствует3
	

	

	(Наименование страховой медицинской организации, в которой лицо застраховано на дату подачи заявления (при подаче заявления в иную организацию))

	С условиями обязательного медицинского страхования ознакомлен
	____________________________

	
	                                                                                                                                                                         (подпись застрахованного лица или его представителя)

	1При заполнении заявления исправления не допускаются.
2Заполняется с ранее полученного полиса обязательного медицинского страхования единого образца.
	3Отмечается знаком «V», если полис обязательного медицинского страхования единого образца гражданину ранее не выдавался.


УЧЕТНЫЕ ДАННЫЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА
1. Сведения о застрахованном лице
	1.1   
	Фамилия
	 
	1.2
	Имя
	 


(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность1)
	1.3  
	Отчество (при наличии)2
	
	1.4     Пол:
	       муж.
	
	жен.
	
	

	            
	                             (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
	             (нужное отметить знаком «V»)

	1.5   
	Категория застрахованного лица (нужное отметить знаком «V»):

	
	1) работающий гражданин Российской Федерации;
	
	9) неработающее лицо без гражданства;

	
	2) работающий постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	10) неработающее лицо, имеющее право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»;

	
	3) работающий временно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	11) временно пребывающий на территории Российской Федерации в соответствии с договором о Евразийском экономическом союзе, подписанным в г. Астане 29 мая 2014 г. (далее договор о ЕАЭС) трудящийся иностранный гражданин государств – членов ЕАЭС;

	
	4) работающее лицо без гражданства;
	
	12) член Коллегии Евразийской экономической комиссии (далее Комиссия);

	
	5) работающее лицо, имеющее право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»;
	
	 13) должностное лицо Комиссии;

	
	6) неработающий гражданин Российской Федерации;
	
	 14) сотрудник органа ЕАЭС, находящийся на территории Российской Федерации.

	
	7) неработающий постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	15) Гражданин РФ, постоянно проживающий на территории Республики Абхазия;

	
	8) неработающий временно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	16) Гражданин РФ, постоянно проживающий на территории Республики Южная Осетия.

	[bookmark: _Hlk71645169]Не являюсь временно пребывающим высококвалифицированным специалистом и неработающим членом семьи высококвалифицированного специалиста в соответствии с Федеральным законом от 25.07.2002 №115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации» и не являюсь военнослужащим и приравненным к ним в организации оказания медицинской помощи лицом3 _____________________

	                                                                                                                                                                                                                      (подпись застрахованного лица или его представителя)

	1.6
	Дата рождения:
	
	1.7      Место рождения:
	

	
	             (число, месяц, год)
	    (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	
	

	1.8
	Вид документа, удостоверяющего личность, или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина _____________________________________________________________________________________________________

	1.9
	Серия
	
	Номер
	
	1.10   Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	
	

	
	

	1.11
	Гражданство:
	

	
	
	                                                            (название государства; лицо без гражданства)

	[bookmark: _Hlk124170139]1.12
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации4:

	[bookmark: _Hlk70590028]а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	                                                                  (республика, край, область, округ)

	в)
	район
	
	г) город
	

	д)
	населенный пункт
	
	е) улица 
	

	
	                                            (село, поселок и другие)
	(проспект, переулок и другие)

	ж)
	№ дома (владения)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	к)
	дата регистрации по месту жительства
	

	
	лицо без определённого места жительства5

	1.13
	Адрес места пребывания6  (указывается в случае пребывания гражданина по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства):

	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	                                                                                                                                                                                                  (республика, край, область, округ)

	в)
	район
	
	г) город
	
	

	д)
	населенный пункт
	
	е) улица 
	
	

	
	                                            (село, поселок и другие)
	           (проспект, переулок и другие)

	ж)
	№ дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	1.14
	Сведения о документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства в Российской Федерации7:

	
	а)
	вид документа
	

	
	б)
	серия
	
	в) номер
	

	
	г)
	кем и когда выдан
	

	
	
	
	

	1.15
	Срок действия вида на жительство или другого документа, подтверждающего право на проживание (временного проживания) на территории

	
	Российской Федерации (для иностранного гражданина и лица без гражданства): с
	
	по
	
	

	
	
	(число, месяц, год)
	
	(число, месяц, год)
	

	1.16
	Реквизиты трудового договора, заключенного с трудящимся государства – члена ЕАЭС, включая дату его подписания и срок действия:

	
	№
	
	дата подписания
	
	,  c
	
	по
	

	
	Наименование организации, город
	

	1.17
	Данные документа, подтверждающего отношение лица к категории членов коллегии Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, находящихся на территории Российской Федерации: 

	
	а) серия
	
	б) номер
	

	1.18
	Категория застрахованного лица в соответствии с положениями договора о ЕАЭС о праве отдельных категорий иностранных граждан государств – членов ЕАЭС на обязательное медицинское страхование: 

	
	

	1.19
	Данные о месте пребывания с указанием срока пребывания
	

	
		
	с
	
	по
	

	1.20
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)
	

	1.21
	Контактная информация:
	

	1.21.1
	Телефон (с кодом): мобильный
	
	домашний
	
	служебный
	

	1.21.2
	Адрес электронной почты
	

	1.22
	Приоритетные способы информирования и (или) информационного сопровождения застрахованного лица:

	
	SMS-информирование;
	
	Почтовая рассылка;

	
	Электронная почта;
	
	Телефонный обзвон;

	
	Информирование посредством системы обмена текстовыми сообщениями для мобильных платформ (мессенджеры);
	
	Иные способы информирования (указать):
____________________________________________________



2. Сведения о представителе застрахованного лица8
	2.1
	Фамилия
	
	2.2
	Имя
	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.3
	Отчество (при наличии) 
	
	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.4*
	Пол:
	муж.
	
	жен.
	
	
	
	2.5*
	Дата рождения:
	
	

	
	                              (нужное отметить знаком «V»)
	
	
	
	             (число, месяц, год)

	2.6*
	Гражданство:
	
	
	
	
	

	
	
	(название государства; лицо без гражданства)
	

	2.7
	Статус законного представителя
застрахованного лица (нужное отметить знаком «V»)
	
	Мать
	
	
	Опекун
	
	
	Усыновитель
	

	
	
	
	Отец
	
	
	Попечитель
	
	

	2.8
	Вид документа, удостоверяющего личность или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина __________________________________________________________________________________________

	2.9
	Серия
	
	 Номер
	
	
	2.10 Дата выдачи
	
	

	
	Кем выдан
	

	
	

	2.11*
	Реквизиты документа, удостоверяющего статус законного представителя застрахованного лица:

	
	Серия
	
	Номер
	
	
	     Дата выдачи
	
	

	2.12*
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)
	
	
	

	2.13*
	Полис обязательного медицинского страхования (при наличии)
	
	
	

	2.14*
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации9:
	

	
	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	   б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	         (республика, край, область, округ)

	
	в)
	район
	
	
	
	г) город
	
	

	
	д)
	населенный пункт
	
	
	е) улица
	
	

	
	ж)
	№ дома (владения)
	
	
	з) корпус (строение)
	
	
	
	и) квартира (ком.)
	

	
	к)
	дата регистрации по месту жительства
	
	
	
	
	
	

	
	
	лицо без определенного места жительства10
	
	
	
	

	2.15*
	Адрес места пребывания11 (указывается в случае пребывания гражданина по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства):

	
	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	   б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	         (республика, край, область, округ)

	
	в)
	район
	
	г) город
	
	

	
	д)
	населенный пункт
	
	
	е) улица 
	
	

	
	ж)
	№ дома (владения)
	
	
	з) корпус (строение)
	
	
	
	и) квартира (ком.)
	

	2.16
	Телефон (с кодом): мобильный
	
	  домашний
	
	служебный 
	

	2.17
	Адрес электронной почты
	



3. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю
	_______________________________                                               
	
	Дата:
	

	(подпись застрахованного лица/его представителя)12
	(расшифровка подписи)
	                                           (число, месяц, год)

	Данные подтверждены:
	
	
	

	       (подпись представителя страховой медицинской организации (филиала))
	
	(расшифровка подписи)

	

	
	
	М.П.
	
	
	

	
	Согласен(на) на индивидуальное информационное сопровождение СМО на всех этапах оказания медицинской помощи и по вопросам организации оказания медицинской помощи в системе ОМС, а также на устное или письменное информирование по указанным мной контактным данным (СМС-сообщение, приложение-мессенджер, электронное письмо, телефонный обзвон, почтовая рассылка, иные способы индивидуального информирования) в рамках законодательства ОМС (о порядке получения полиса, необходимости прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, диспансерного наблюдения, иное информирование)13 и получение выписки о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц по электронной почте.

	
	


________________________           _______________________________________________             
(подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                       (расшифровка подписи)
	
	Согласие на обработку персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие на обработку моих персональных данных, в том числе сведений, содержащихся в копии основного документа, удостоверяющего личность, адреса электронной почты, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

	
	


_________________________           _______________________________________________             
(подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                       (расшифровка подписи)

___________________________________________________________________ НЕ ОТНОСИТСЯ К ЗАЯВЛЕНИЮ _____________________________________________________________
Проинформирован(а) о факте страхования и получил(а) выписку о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц
_________________________           ________________________________________________           
(подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                     (расшифровка подписи)
	
	

	
	

	1 Для ребенка в возрасте до 14 лет – свидетельство о рождении.
2 При отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность, в графе отчество ставится прочерк.
3 Поле обязательное для заполнения.
4 Указывается адрес места постоянной регистрации застрахованного. 
5 Отмечается знаком «V».
6 Указывается адрес места временной регистрации или фактического пребывания застрахованного.
7 Для лиц, указанных в частях 3, 4, 5, 6 и 7 пункта 14 Правил обязательного медицинского страхования.
8 Заполняется в случае составления настоящего заявления представителем застрахованного лица. 
	9 Указывается адрес места постоянной регистрации представителя застрахованного лица.
10 Отмечается знаком «V».
11 Указывается адрес места временной регистрации или фактического пребывания представителя застрахованного лица
12 Нужное подчеркнуть.
13 Отказаться от СМС-информирования (в т.ч. через приложение-мессенджер) _____Вы можете на сайте _____в разделе _____ или по телефону контакт-центра  ______
*Сведения подлежат заполнению после окончания переходного периода, определенного пунктом 34 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения РФ от 28.02.2019 № 108н.




------------------ конец формы заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации -----------
	Принципал:
	Агент:

	


________________ 

М.П.

	Директор ГАУ МФЦ


________________ Д.А. Прудников
М.П.





Приложение № 2 
к Регламенту взаимодействия

----------------- начало формы заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц ---------
	Вх.№ ____
	
	В  
	»

	
	
	(наименование страховой медицинской организации (филиала))

	
	
	от 
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии))

	ЗАЯВЛЕНИЕ

	о включении в единый регистр застрахованных лиц

	
Прошу включить меня (гражданина, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) в регистр застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию и выдать мне (гражданину, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) в соответствии с Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (отметить знаком «V» при необходимости):

	
	
	выписку о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц.

	


УЧЕТНЫЕ ДАННЫЕ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА
3. Сведения о застрахованном лице
	1.1   
	Фамилия
	 
	1.2
	Имя
	 

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность[footnoteRef:1]) [1:  Для ребенка в возрасте до 14 лет – свидетельство о рождении.] 


	1.3  
	Отчество (при наличии) [footnoteRef:2] [2:  При отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность, в графе отчество ставится прочерк.] 

	
	1.4     Пол:
	       муж.
	
	жен.
	
	

	            
	                             (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
	             (нужное отметить знаком “V”)

	1.5   
	Категория застрахованного лица (нужное отметить знаком «V):

	
	1) работающий гражданин Российской Федерации;
	
	9) неработающее лицо без гражданства;

	
	2) работающий постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	10) неработающее лицо, имеющее право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»;

	
	3) работающий временно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	11) временно пребывающий на территории Российской Федерации в соответствии с договором о Евразийском экономическом союзе, подписанным в г. Астане 29 мая 2014 г. (далее договор о ЕАЭС) трудящийся иностранный гражданин государств – членов ЕАЭС;

	
	4) работающее лицо без гражданства;
	
	12) член Коллегии Евразийской экономической комиссии (далее Комиссия);

	
	5) работающее лицо, имеющее право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»;
	
	 13) должностное лицо Комиссии;

	
	6) неработающий гражданин Российской Федерации;
	
	 14) сотрудник органа ЕАЭС, находящийся на территории Российской Федерации.

	
	7) неработающий постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	15) Гражданин РФ, постоянно проживающий на территории Республики Абхазия;

	
	8) неработающий временно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	16) Гражданин РФ, постоянно проживающий на территории Республики Южная Осетия.

	Не являюсь временно пребывающим высококвалифицированным специалистом и неработающим членом семьи высококвалифицированного специалиста в соответствии с Федеральным законом от 25.07.2002 №115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации» и не являюсь военнослужащим и приравненным к ним в организации оказания медицинской помощи лицом[footnoteRef:3] ____________________ [3:  Поле обязательное для заполнения. ] 


	                                                                                                                                                                   (подпись застрахованного лица или его представителя)

	1.6
	Дата рождения:
	
	1.7      Место рождения:
	

	
	             (число, месяц, год)
	    (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	
	

	1.8
	Вид документа, удостоверяющего личность, или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина  ___________________________________________________________________________________________

	1.9
	Серия
	
	Номер
	
	1.10   Дата выдачи
	

	
	Кем выдан
	
	

	
	

	1.11
	Гражданство:
	

	
	
	                                                            (название государства; лицо без гражданства)

	1.12
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации[footnoteRef:4]: [4:  Указывается адрес места постоянной регистрации застрахованного.] 


	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	                                                                  (республика, край, область, округ)

	в)
	район
	
	г) город
	

	д)
	населенный пункт
	
	е) улица 
	

	
	                                            (село, поселок и т.п.)
	(проспект, переулок и т.п.)

	ж)
	№ дома (владения)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	к)
	дата регистрации по месту жительства
	

	
	лицо без определённого места жительства[footnoteRef:5] [5:  Отмечается знаком «V».] 


	1.13
	Адрес места пребывания[footnoteRef:6]  (указывается в случае пребывания гражданина по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства): [6:  Указывается адрес места временной регистрации или фактического пребывания застрахованного.] 


	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	                                                                                                                                                             (республика, край, область, округ)

	в)
	район
	
	г) город
	
	

	д)
	населенный пункт
	
	е) улица 
	
	

	
	                                            (село, поселок и т.п.)
	(проспект, переулок и т.п.)

	ж)
	№ дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	1.14
	Сведения о документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства в Российской Федерации[footnoteRef:7]: [7:  Для лиц, указанных в частях 3, 4, 5, 6 и 7 пункта 14 Правил обязательного медицинского страхования.] 


	
	а)
	вид документа
	

	
	б)
	серия
	
	в) номер
	

	
	г)
	кем и когда выдан
	

	
	
	
	

	1.15
	Срок действия вида на жительство или другого документа, подтверждающего право на проживание (временного проживания) на территории Российской Федерации (для иностранного гражданина и лица без гражданства):

	
	с
	
	по
	
	

	
	
	(число, месяц, год)
	
	 (число, месяц, год)

	1.16
	Реквизиты трудового договора, заключенного с трудящимся государства – члена ЕАЭС, включая дату его подписания и срок действия:

	
	№
	
	дата подписания
	
	,  c
	
	по
	

	
	Наименование организации, город
	

	
	

	1.17
	Данные документа, подтверждающего отношение лица к категории членов коллегии Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, находящихся на территории Российской Федерации: 

	
	а) серия
	
	б) номер
	

	1.18
	Категория застрахованного лица в соответствии с положениями договора о ЕАЭС о праве отдельных категорий иностранных граждан государств – членов ЕАЭС на обязательное медицинское страхование: ________________________________________________________________________________________________

	
	

	1.19
	Данные о месте пребывания с указанием срока пребывания
	

	
		
	с
	
	по
	

	1.20
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)
	

	1.21
	Контактная информация:
	

	1.21.1
	Телефон (с кодом): мобильный
	
	домашний
	
	служебный
	

	1.21.2
	Адрес электронной почты
	

	1.22
	Приоритетные способы информирования и (или) информационного сопровождения застрахованного лица:

	
	SMS-информирование;
	
	Почтовая рассылка;

	
	Электронная почта;
	
	Телефонный обзвон;

	
	Информирование посредством системы обмена текстовыми сообщениями для мобильных платформ (мессенджеры);
	
	Иные способы информирования (указать):
____________________________________________________


4. Сведения о представителе застрахованного лица[footnoteRef:8] [8:  Заполняется в случае составления настоящего заявления представителем застрахованного лица.] 

	2.1
	Фамилия
	
	2.2
	Имя
	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.3
	Отчество (при наличии) 
	
	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.4
	Пол:
	муж.
	
	жен.
	
	
	2.5
	Дата рождения:
	

	
	(нужное отметить знаком “V”)
	
	
	
	
	(число, месяц, год)

	2.6
	Гражданство:
	

	
	(название государства; лицо без гражданства)

	2.7
	Статус законного представителя застрахованного лица (нужное отметить знаком “V”):
	
	Мать
	
	Опекун
	
	Усыновитель

	
	
	
	Отец
	
	Попечитель
	
	По доверенности

	2.8
	Вид документа, удостоверяющего личность или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина _______________________________________________________________________________________

	[bookmark: _Hlk71645588]2.9
	Серия
	
	 Номер
	
	2.10 Дата выдачи
	
	
	(число, месяц, год)

	
	Кем выдан
	

	
	

	2.11
	Реквизиты документа, удостоверяющего статус законного представителя застрахованного лица:

	
	Серия
	
	Номер
	
	
	Дата выдачи
	
	(число, месяц, год)

	2.12
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)
	

	2.13
	Полис обязательного медицинского страхования (при наличии)
	

	2.14
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации[footnoteRef:9]: [9:  Указывается адрес места постоянной регистрации представителя застрахованного лица.] 

	

	
	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                                                                  (республика, край, область, округ)

	
	в)
	район
	
	г) город
	
	

	
	д)
	населенный пункт 
	
	е) улица
	

	
	
	
	(село, поселок и т.п.)
	
	(проспект, переулок и т.п.)

	
	ж)
	№ дома (владения)
	
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	
	к)
	дата регистрации по месту жительства
	

	
	
	лицо без определённого места жительства[footnoteRef:10] [10:  Отмечается знаком «V».] 


	2.15
	Адрес места пребывания[footnoteRef:11] (указывается в случае пребывания гражданина по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства): [11:  Указывается адрес места временной регистрации или фактического пребывания представителя застрахованного лица.] 


	
	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                                                                  (республика, край, область, округ)

	
	в)
	район
	
	г) город
	

	
	д)
	населенный пункт
	
	е) улица 
	

	
	
	
	(село, поселок и т.п.)
	
	(республика, край, область, округ)

	
	ж)
	№ дома (владения)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	2.16
	Телефон (с кодом): мобильный
	
	домашний
	
	служебный
	

	2.17
	Адрес электронной почты
	


4. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю
	______________________                                               
	
	Дата:
	

	(подпись застрахованного лица/его представителя)[footnoteRef:12] [12:  Нужное подчеркнуть.] 

	(расшифровка подписи)
	                                           (число, месяц, год)

	Данные подтверждены:
	
	
	

	       (подпись представителя страховой медицинской организации (филиала))
	
	(расшифровка подписи)

	
	М.П.
	

	
	Согласен(на) на индивидуальное информационное сопровождение СМО на всех этапах оказания медицинской помощи и по вопросам организации оказания медицинской помощи в системе ОМС, а также на устное или письменное информирование по указанным мной контактным данным (СМС-сообщение, приложение-мессенджер, электронное письмо, телефонный обзвон, почтовая рассылка, иные способы индивидуального информирования) в рамках законодательства ОМС (о порядке получения полиса, необходимости прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, диспансерного наблюдения, иное информирование)[footnoteRef:13] и получение выписки о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц по электронной почте. [13:  Отказаться от СМС-информирования (в т.ч. через приложение-мессенджер) ______ Вы можете на сайте ____ в разделе _____ или по телефону контакт-центра _______.] 

________________________           _______________________________________________             (подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                       (расшифровка подписи)

	
	

	
	Согласие на обработку персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие на обработку моих персональных данных, в том числе сведений, содержащихся в копии основного документа, удостоверяющего личность, адреса электронной почты, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

	
	


_________________________           _______________________________________________             (подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                       (расшифровка подписи)
_____________________________________________________________________ НЕ ОТНОСИТСЯ К ЗАЯВЛЕНИЮ ______________________________________________________________
Проинформирован(а) о факте страхования и получил(а) выписку о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц
_________________________           ______________________________________________           (подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                         (расшифровка подписи)

---------------конец формы заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц -----------
	Принципал:
	Агент:

	


________________ 
М.П.
	Директор ГАУ МФЦ


________________ Д.А. Прудников
М.П.





Приложение № 3 
к Регламенту взаимодействия

---- начало формы заявления о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования -------
	
	В
	

	Вх.№ ____
	(наименование страховой медицинской организации (филиала))

	
	от
	

	
	   (фамилия, имя, отчество (при наличии))

	
ЗАЯВЛЕНИЕ

	о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования

	Прошу переоформить мне (гражданину, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) полис обязательного медицинского страхования в соответствии с Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (нужное отметить знаком «V») и выдать мне полис ОМС:



	
	в форме выписки о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц;
	
	


в связи с (нужное отметить знаком «V»): 
	
	1) изменением фамилии, имени, отчества (при наличии), пола, даты рождения;

	
	2) установлением неточности или ошибочности сведений, содержащихся в полисе; 

	
	3) окончанием срока действия полиса [footnoteRef:14]. [14:  Для лиц, указанных в пунктах 38-42 Правил обязательного медицинского страхования.] 



1. Сведения о застрахованном лице
	1.1
	Фамилия
	
	1.2 Имя
	

	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность[footnoteRef:15]) [15:  Для ребенка в возрасте до 14 лет – свидетельство о рождении.] 


	1.3
	Отчество (при наличии)[footnoteRef:16] [16:  При отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность, в графе отчество ставится прочерк.] 

	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	1.4
	Категория застрахованного лица (нужное отметить знаком «V»):

	
	1) работающий гражданин Российской Федерации;
	
	9) неработающее лицо без гражданства;

	
	2) работающий постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	10) неработающее лицо, имеющее право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»;

	
	3) работающий временно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	11) временно пребывающий на территории Российской Федерации в соответствии с договором о Евразийском экономическом союзе, подписанным в г. Астане 29 мая 2014 г. (далее договор о ЕАЭС) трудящийся иностранный гражданин государств – членов ЕАЭС;

	
	4) работающее лицо без гражданства;
	
	12) член Коллегии Евразийской экономической комиссии (далее Комиссия);

	
	5) работающее лицо, имеющее право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»;
	
	 13) должностное лицо Комиссии;

	
	6) неработающий гражданин Российской Федерации;
	
	14) сотрудник органа ЕАЭС, находящийся на территории Российской Федерации;

	
	7) неработающий постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	 15) Гражданин РФ, постоянно проживающий на территории Республики Абхазия;

	
	8) неработающий временно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин;
	
	 16) Гражданин РФ, постоянно проживающий на территории Республики Южная Осетия.

	Не являюсь временно пребывающим высококвалифицированным специалистом и неработающим членом семьи высококвалифицированного специалиста в соответствии с Федеральным законом от 25.07.2002 №115-ФЗ «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации» и не являюсь военнослужащим и приравненным к ним в организации оказания медицинской помощи лицом[footnoteRef:17] ______________________ [17:  Поле обязательное для заполнения. ] 


	                                                                                                                                                                          (подпись застрахованного лица или его представителя)

	1.5
	Пол: 
	муж.
	
	жен.
	
	
	1.6 Дата рождения:
	

	
	(нужное отметить знаком “V”)
	(число, месяц, год)

	1.7
	Место рождения:
	

	                               (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	
	

	1.8
	Вид документа, удостоверяющего личность
	

	[bookmark: _Hlk71635725]1.9
	Серия
	
	 Номер
	
	1.10 Дата выдачи
	

	[bookmark: _Hlk71635777]
	Кем выдан
	

	
	

	[bookmark: _Hlk71635802]1.11
	Гражданство:
	

	(название государства; лицо без гражданства)

	[bookmark: _Hlk71635976]1.12
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации[footnoteRef:18]: [18:  Указывается адрес места постоянной регистрации застрахованного.] 


	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	                                                                                         (республика, край, область, округ)

	в)
	район
	
	г) город
	

	д)
	населенный пункт
	
	е) улица
	

	                                                            (село, поселок и т.п.)
	(проспект, переулок и т.п.)

	ж)
	№ дома (владения)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	к)
	дата регистрации по месту жительства
	

	
	лицо без определённого места жительства[footnoteRef:19] [19:  Отмечается знаком «V».] 


	1.13
	Адрес места пребывания[footnoteRef:20] (указывается в случае пребывания гражданина по адресу отличному от адреса регистрации по месту жительства): [20:  Указывается адрес места временной регистрации или фактического пребывания застрахованного.] 


	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	                                                                                                (республика, край, область, округ)

	в)
	район
	
	г) город
	

	д)
	населенный пункт
	
	е) улица
	

	                                                            (село, поселок и т.п.)
	(проспект, переулок и т.п.)

	ж)
	№ дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	1.14
	Сведения о документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства в Российской Федерации[footnoteRef:21]:  [21:  Для лиц, указанных в частях 3, 4, 5, 6 и 7 пункта 14 Правил обязательного медицинского страхования.] 


	а)
	вид документа
	

	б)
	серия
	
	в) номер
	

	г)
	кем и когда выдан
	

	
	

	1.15
	Срок действия вида на жительство или другого документа, подтверждающего право на проживание (временное проживание) на территории Российской Федерации (для иностранного гражданина и лица без гражданства):

	
	с
	
	по
	
	

	
	
	(число, месяц, год)
	
	   (число, месяц, год)

	1.16
	Реквизиты трудового договора, заключенного с трудящимся государства – члена ЕАЭС, включая дату его подписания и срок действия:

	
	№
	
	дата подписания
	
	,  c
	
	по
	

	
	Наименование организации, город
	

	
	

	1.17
	Данные документа, подтверждающего отношение лица к категории членов коллегии Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, находящихся на территории Российской Федерации:

	[bookmark: _Hlk71640385]
	а) серия
	
	б) номер
	

	1.18
	Категория застрахованного лица в соответствии с положениями договора о ЕАЭС о праве отдельных категорий иностранных граждан государств – членов ЕАЭС на обязательное медицинское страхование _____________________________________________________________

	1.19
	Данные о месте пребывания с указанием срока пребывания
	

	
	 

	
	с
	
	по
	

	1.20
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)
	

	1.21
	Контактная информация:
	

	1.21.1
	Телефон (с кодом): мобильный
	
	домашний
	
	служебный
	

	1.21.2
	Адрес электронной почты
	

	1.22
	Приоритетные способы информирования и (или) информационного сопровождения застрахованного лица:

	
	
	SMS-информирование;
	
	Почтовая рассылка;

	
	
	Электронная почта;
	
	Телефонный обзвон;

	
	
	Информирование посредством системы обмена текстовыми сообщениями для мобильных платформ (мессенджеры);
	
	Иные способы информирования (указать):
__________________________________________________________


2. Сведения о застрахованном лице до изменения или исправления анкетных данных[footnoteRef:22] [22:  Указываются в случае замены полиса вследствие изменения, неточности или ошибочности сведений, содержащихся в полисе.] 

	2.1
	Фамилия
	
	2.2 Имя
	

	(указывается в точном соответствии с записью в полисе)

	2.3
	Отчество (при наличии)
	

	                                                                                                                                                            (указывается в точном соответствии с записью в полисе)

	2.4
	Пол: 
	муж.
	
	жен.
	
	
	2.5 Дата рождения
	

	                        (нужное отметить знаком “V”)
	
	                      (число, месяц, год)


3. Сведения о представителе застрахованного лица[footnoteRef:23] [23:  Заполняется в случае составления настоящего заявления представителем застрахованного лица.] 

	3.1
	Фамилия
	
	3.2
	Имя
	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	3.3
	Отчество (при наличии) 
	
	

	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	3.4
	Пол:
	муж.
	
	жен.
	
	
	3.5
	Дата рождения:
	

	
	(нужное отметить знаком “V”)
	
	
	
	
	(число, месяц, год)

	3.6
	Гражданство:
	

	
	(название государства; лицо без гражданства)

	3.7
	Статус законного представителя застрахованного лица (нужное отметить знаком “V”):
	
	Мать
	
	Опекун
	
	Усыновитель

	
	
	
	Отец
	
	Попечитель
	
	По доверенности

	3.8
	Вид документа, удостоверяющего личность или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина _______________________________________________________________________________________

	3.9
	Серия
	
	 Номер
	
	3.10 Дата выдачи
	
	(число, месяц, год)
	(число, месяц, год)

	
	Кем выдан
	

	3.11
	Реквизиты документа, удостоверяющего статус законного представителя застрахованного лица:

	
	Серия
	
	Номер
	
	
	Дата выдачи
	
	(число, месяц, год)

	3.12
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)
	

	3.13
	Полис обязательного медицинского страхования (при наличии)
	

	3.14
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации[footnoteRef:24]: [24:  Указывается адрес места постоянной регистрации представителя застрахованного лица.] 

	

	
	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                                                                  (республика, край, область, округ)

	
	в)
	район
	
	г) город
	
	

	
	д)
	населенный пункт 
	
	е) улица
	

	
	
	
	(село, поселок и т.п.)
	
	(проспект, переулок и т.п.)

	
	ж)
	№ дома (владения)
	
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	
	к)
	дата регистрации по месту жительства
	

	
	
	лицо без определённого места жительства[footnoteRef:25] [25:  Отмечается знаком «V».] 


	3.15
	Адрес места пребывания[footnoteRef:26] (указывается в случае пребывания гражданина по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства): [26:  Указывается адрес места временной регистрации или фактического пребывания представителя застрахованного лица.] 


	
	а)
	почтовый индекс
	
	
	
	
	
	
	
	б) субъект Российской Федерации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                                                                  (республика, край, область, округ)

	
	в)
	район
	
	г) город
	

	
	д)
	населенный пункт
	
	е) улица 
	

	
	
	
	(село, поселок и т.п.)
	
	(проспект, переулок и т.п.)

	
	ж)
	№ дома (владения)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира (ком.)
	

	3.16
	Телефон (с кодом): мобильный
	
	домашний
	
	служебный
	

	3.17
	Адрес электронной почты
	


4. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю
	___________________________                                                                                                     
	
	
	Дата:
	

	        (подпись застрахованного лица/его представителя)[footnoteRef:27] [27:  Нужное подчеркнуть.] 

	(расшифровка подписи)
	
	(число, месяц, год)

	Данные подтверждены:
	 
	
	

	                            (подпись представителя страховой медицинской организации (филиала))
	
	         (расшифровка подписи)

	
	
	
	
	       М.П.
	

	
	Согласен(на) на индивидуальное информационное сопровождение СМО на всех этапах оказания медицинской помощи и по вопросам организации оказания медицинской помощи в системе ОМС, а также на устное или письменное информирование по указанным мной контактным данным (СМС-сообщение, приложение-мессенджер, электронное письмо, телефонный обзвон, почтовая рассылка, иные способы индивидуального информирования) в рамках законодательства ОМС (о порядке получения полиса, необходимости прохождения профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, диспансерного наблюдения, иное информирование)[footnoteRef:28] и получение выписки о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц по электронной почте. [28:  Отказаться от СМС-информирования (в т.ч. через приложение-мессенджер) _______ Вы можете на сайте ___ в разделе ___ или по телефону контакт-центра ] 


	
	


________________________           _______________________________________________           
(подпись застрахованного лица/его представителя)14                                                                                                       (расшифровка подписи)
	
	Согласие на обработку персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие на обработку моих персональных данных, в том числе сведений, содержащихся в копии основного документа, удостоверяющего личность, адреса электронной почты, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

	
	


________________________           _______________________________________________             
(подпись застрахованного лица/его представителя)14                                                                                                       (расшифровка подписи)
_____________________________________________________________________ НЕ ОТНОСИТСЯ К ЗАЯВЛЕНИЮ ______________________________________________________________
Проинформирован(а) о факте страхования и получил(а) выписку о полисе ОМС из единого регистра застрахованных лиц
________________________           ________________________________________________           (подпись застрахованного лица/его представителя)12                                                                                                         (расшифровка подписи)


-----конец формы заявления о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования ------


	Принципал:
	Агент:

	


________________ 
М.П.
	Директор ГАУ МФЦ


________________ Д.А. Прудников
М.П.















































Приложение № 4 
к Регламенту взаимодействия
	
	
	В 

	
	
	(наименование страховой медицинской организации (филиала) / Территориального фонда ОМС)

	
	
	от 

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии))

	ЗАПРОС

	[bookmark: _Hlk143792188]на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц 
сведений о полисе обязательного медицинского страхования

	

	Прошу предоставить выписку из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования.


1. Сведения о застрахованном лице
	1.1
	Фамилия
	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	1.2
	Имя
	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	1.3
	Отчество (при наличии) [footnoteRef:29] [29:  При отсутствии отчества в документе, удостоверяющем личность, в графе отчество ставится прочерк.] 

	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	1.4
	Пол:
	муж.
	
	жен.
	
	(нужное отметить знаком “V”)
	1.5
	Дата рождения:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(число, месяц, год)

	1.6
	Место рождения:
	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	1.7
	Вид документа, удостоверяющего личность, или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина _______________________________________________

	1.8
	Серия
	
	1.9. Номер
	
	1.10	Дата выдачи
	

	
	
	(число, месяц, год)

	1.11
	Кем выдан
	
	

	
	

	  1.12
	Гражданство:
	

	
	
	(название государства; лицо без гражданства)

	  1.13
	Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС):
	

	
	
	
	
	
	

	  1.14
	Телефон (с кодом):
	
	1.15
	Адрес электронной почты:
	

	

	  1.16
	Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации:
	

	
	

	  1.17
	Адрес места пребывания[footnoteRef:30]:   [30:  Указывается в случае пребывания гражданина по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства] 

	

	
	



2. Сведения о представителе застрахованного лица[footnoteRef:31] [31:  Заполняется в случае составления настоящего заявления представителем застрахованного лица] 

	2.1
	Фамилия
	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.2
	Имя
	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.3
	Отчество (при наличии) 
	

	
	
	(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

	2.4
	Дата рождения:
	
	
	2.5
	Гражданство
	

	
	
	
	(число, месяц, год)
	
	
	

	2.6
	Вид документа, удостоверяющего личность или паспорт иностранного гражданина, либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина_______________________________________

	2.7
	Серия
	
	2.8 Номер
		
	2.9 Дата выдачи
	

	
	
	(число, месяц, год)

	
	Кем выдан:
	

	
	

	2.10
	Реквизиты доверенности:
	№
	
	Дата:
	
	(число, месяц, год)
	

	
	

	 2.11
	Телефон (с кодом):
	
	2.12
	Адрес электронной почты:
	


5. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю
	
	
	
	
	Дата:
	

	(подпись застрахованного лица/его представителя)[footnoteRef:32] [32:  Нужное подчеркнуть.] 

	
	(расшифровка подписи)
	
	
	(число, месяц, год)



	Данные подтверждены:
	
	
	

	
	(подпись представителя страховой медицинской организации (филиала) / Территориального фонда ОМС)
	(расшифровка подписи)

	
	
	М.П.














Приложение № 5.1 
к Регламенту взаимодействия

ДОВЕРЕННОСТЬ 

г.___________________                                                       ___________________________         
             (указывается город)                                                                                                    (число, месяц и год выдачи доверенности)
        
Я,__________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество)
паспорт серия ________ №_________ выдан ____________________________________________
__________________________________________________________________________________
________________________________ «____» ___________ г., зарегистрирован(а) по адресу____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
настоящей доверенностью уполномочиваю_____________________________________________
									(Фамилия, Имя, Отчество)
__________________________________________________________________________________
паспорт серия ________ №_________ выдан ____________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________ «____» ________________ г., от моего имени совершать следующие действия в выбранной страховой медицинской организации _____:
1. Подавать заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц.
2. Подавать заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации.
3. Подавать заявление о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования.
4. Подавать запрос на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования. 
5. Получать полис обязательного медицинского страхования.
6. Получать выписку о полисе обязательного медицинского страхования из единого регистра застрахованных лиц.
7. Подавать и получать иные документы и сведения, в том числе содержащие мои персональные данные, связанные с выполнением этого поручения.
8. Давать согласие на обработку персональных данных.
9. Выполнять иные юридические и фактические действия, связанные с исполнением настоящего поручения.

Срок действия доверенности до «___»______________20____г.
Доверенность выдана без права передоверия.

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

















Приложение № 5.2
к Регламенту взаимодействия
ДОВЕРЕННОСТЬ 

г.___________________                                                             ________________________ 
             (указывается город)                                                                                                             (число, месяц и год выдачи доверенности)
          
Я,__________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество)
паспорт серия ________ №____________ выдан _________________________________________
__________________________________________________________________________________
________________________________________________________ «____» _________________ г., 
являясь законным представителем моего несовершеннолетнего ребенка  
__________________________________________________________________________________
                                                                          (Фамилия, Имя, Отчество Ребенка)
_____________ д.р., свидетельство о рождении (паспорт) серия ________ №____________ выдан(о) __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_______________________________ «____» ______________ г., зарегистрированного по адресу:____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ (далее  Ребенок)

настоящей доверенностью уполномочиваю_____________________________________________
									(Фамилия, Имя, Отчество)
__________________________________________________________________________________
паспорт серия ________ №_______________ выдан _______________________________________
__________________________________________________________________________________
_______________________ «____» ____________________ г., от моего имени совершать следующие действия в выбранной страховой медицинской организации ________________ в отношении Ребенка:
_________________________________________________________________________________ :
(Фамилия, Имя, Отчество Ребенка)
1. Подавать заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц.
2. Подавать заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации.
3. Подавать заявление о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования.
4. Подавать запрос на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования. 
5. Получать полис обязательного медицинского страхования.
6. Получать выписку о полисе обязательного медицинского страхования из единого регистра застрахованных лиц.
7. Подавать и получать иные документы и сведения, в том числе содержащие мои персональные данные, связанные с выполнением этого поручения.
8. Давать согласие на обработку персональных данных.
9. Выполнять иные юридические и фактические действия, связанные с исполнением настоящего поручения.

Срок действия доверенности до «___»______________20____г.
Доверенность выдана без права передоверия.

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





Приложение № 5.3
к Регламенту взаимодействия
ДОВЕРЕННОСТЬ 

г.___________________                                                                              _______________________ 
             (указывается город)                                                                                                                             (число, месяц и год выдачи доверенности)
          
Я,__________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество)
паспорт серия ________ №____________ выдан _________________________________________
__________________________________________________________________________________
_______________________________________________________ «____» ___________________г., 
настоящей доверенностью уполномочиваю _____________________________________________
__________________________________________________________________________________
						 (Фамилия, Имя, Отчество)
паспорт серия _______ №_______________ выдан ________________________________________
__________________________________________________________________________________
_____________________________________________________ «____» ____________________ г., 
от моего имени совершать следующие действия в выбранной страховой медицинской организации ___________________:
Регистрировать ____________________________________________________________________
                                         (Фамилия, Имя, Отчество)
__________________________________________________________________________________
паспорт серия ________ №______________ выдан _______________________________________
__________________________________________________________________________________
____________________________________ «___» _____________________ г., зарегистрирован(а) по адресу:_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________,
Законным представителем которого я являюсь, в качестве застрахованного лица, а также:
1. Подавать заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц.
2. Подавать заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации.
3. Подавать заявление о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования.
4. Подавать запрос на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования. 
5. Получать полис обязательного медицинского страхования.
6. Получать выписку о полисе обязательного медицинского страхования из единого регистра застрахованных лиц.
7. Подавать и получать иные документы и сведения, в том числе содержащие мои персональные данные, связанные с выполнением этого поручения.
8. Давать согласие на обработку персональных данных.
9. Выполнять иные юридические и фактические действия, связанные с исполнением настоящего поручения.

Срок действия доверенности до «___»______________ 20__г.

Доверенность выдана без права передоверия.

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






Приложение № 6
к Регламенту взаимодействия


------начало формы-----
Согласие на обработку персональных данных

г. Тверь                                                                                                          «___»_______________20___г.

Я, ______________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________ 
(ФИО, адрес субъекта персональных данных, номер основного документа, удостоверяющего его личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе),
настоящим даю свое согласие Государственному автономному учреждению Тверской области «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг» (ОГРН 1106952007359), находящемуся по адресу: 170026, г. Тверь, Комсомольский проспект, д. 4/4 (далее – Оператор, ГАУ МФЦ), на обработку моих персональных данных, к которым относятся:
•	ФИО 
•	данные основного документа, удостоверяющего личность (серия, номер, кем и когда выдан, код подразделения)
•	СНИЛС, ИНН 
•	адрес регистрации по месту жительства, адрес фактического места жительства
•	контактный телефон 
[bookmark: _Hlk121238417]•	E-mail
•	 _______________________________________________________________________________
(указать иные персональные данные, которые используют при оказании услуг)
Цель обработки персональных данных: оказание услуг по консультированию и приему заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, заявлений о включении в единый регистр застрахованных лиц, заявлений о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования, запросов на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования (далее-Услуга) _______________________ (ФИО субъекта) Оператором и направления после обработки поступившего заявления субъекта персональных данных _______________________ (ОГРН _____________) (далее – _________), Принципал) в целях принятия соответствующего решения. Обработка персональных данных, для исполнения Услуг по настоящему Согласию, может быть поручена Оператором третьим лицам, действующим на основании Агентского договора с Принципалом, которые обеспечивают все необходимые организационные и технические меры для защиты персональных данных от неправомерного или случайного доступа к ним, уничтожения, изменения, блокирования, копирования персональных данных, а также от иных неправомерных действий.
	Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, обезличивание, блокирование, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации. 
Я проинформирован и даю согласие, что ГАУ МФЦ, ___________ будут обрабатывать мои персональные данные как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки. Персональные данные не являются общедоступными.
	Данное Согласие действует со дня его подписания и до достижения целей обработки моих персональных данных или до момента утраты необходимости в достижении этих целей, если иное не предусмотрено федеральным законодательством. Согласие может быть отозвано субъектом персональных данных путем направления письменного заявления в ГАУ МФЦ с требованием о прекращении обработки персональных данных. 
Вышеуказанные условия Согласия подтверждаю. С правилами оказания услуг ознакомлен(а).

Субъект персональных данных: _____________/__________________________
                                                               (подпись)                        (Ф.И.О.)

      "___"______________ ____ г.

------конец формы-----

	Принципал:
	Агент:

	

_______________
М.П.                                                                                        
	Директор ГАУ МФЦ

________________ Д.А. Прудников
М.П.                                                    



Приложение № 7 
к Регламенту взаимодействия

------------------ начало формы акта приема-передачи документации--------------
Акт приема-передачи документации
г. Тверь											___.__________.20___г.
Государственное автономное учреждение Тверской области «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг» (ГАУ МФЦ), именуемое в дальнейшем Агент, передает, а __________________, именуемое в дальнейшем Принципал, принимает следующие документы:
	№ п/п
	
№ обращения 
в АИС МФЦ
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя
	Заявление
	Согласие на обработку персональных данных

	
	
	
	
	

	ИТОГО
	Количество (прописью)




Передал:
______________________________________________(должность, ФИО, подпись) 
Принял:
__________________________________________(должность, ФИО, подпись)

------------------ конец формы акта приема-передачи документации--------------

	Принципал:
	Агент:

	


________________ 
М.П.



	Директор ГАУ МФЦ

________________ Д.А. Прудников
М.П.                                                    





Приложение № 8 
к Регламенту взаимодействия 

___________________________________
Сопроводительный реестр № ___ от ________ г.
передачи документов из ________________________ в офис ГАУ МФЦ 
	№п/п
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя
	№ обращения в АИС МФЦ
	Количество документов

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	Итого:
	




Должность, Фамилия И.О., тел. ________ (вн.____)


Приложение № 2
к Агентскому договору 
№ _________________________
от «____»______________20___ г.

-------------------------------Начало формы отчета об оказанных услугах---------------------------------
	
Отчет об оказанных услугах
к Агентскому договору № _________от «__» _______20__г.
«__»_____________20__г.


За период с «__»____________20__г. по «__»______________20__г. Агент оказал услуги ___________________ в количестве ___шт.:

	№п/п
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя
	№ обращения в АИС МФЦ

	
	
	

	
	
	

	ИТОГО
	Количество (прописью)



ПОДПИСИ СТОРОН:

	ПРИНЦИПАЛ
	
	АГЕНТ

	`
	
	

	
	
	
	
	

	(подпись)
	
	
	(подпись)
	

	М.П.
	
	
	М.П
	




--------------------------------Конец формы отчета об оказанных услугах---------------------------------
	Принципал:
	Агент:

	


________________ 
М.П.

	Директор ГАУ МФЦ

________________ Д.А. Прудников
М.П.                                                    





Приложение № 3
к Агентскому договору 
№ _________________________
от «____»______________20___ г.
-------------------------------Начало формы акта об оказании услуг---------------------------------
	Государственное автономное учреждение Тверской области «Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг» ИНН   6952024447 КПП   695201001

	170026, г. Тверь, Комсомольский проспект, д. 4/4, тел.: (4822) 78-71-12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акт №      от      20___ г.

	       об оказании услуг

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принципал: _____________________________

	Основание: Договор № ________ от _______

	Валюта: Руб.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№
	Наименование работы (услуги)
	Ед. изм.
	Количество
	Стоимость

	1
	«Консультирование и прием заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, заявлений о включении в единый регистр застрахованных лиц, заявлений о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования, запросов на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования»
	шт.
	 
	150,00

	
	
	
	
	
	Итого:_____________________

	
	
	
	
	
	В том числе НДС_____________________

	
	
	
	
	
	Всего (с учетом НДС):___________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего оказано услуг на сумму:________________ рублей __ копеек, в т.ч.: НДС - __________ рубль __ копеек.                                                                                                                     "Принципал" должен подписать настоящий акт, представленный "Агентом", в течение 3 (трех) рабочих дней с момента получения. В случае если в течение указанного срока акт не будет подписан "Принципалом" и "Принципал" не представит в письменной форме возражение по акту, односторонне подписанный "Агентом" акт считается подтверждением надлежащего выполнения обязательств по договору.

	Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Принципал претензий по объему, качеству и срокам оказания услуг не имеет.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Агент:                                                     
	
	
	 
	 
	 
	
	

	
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принципал:
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	(должность)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	
	
	
	
	
	




------------------------------------Конец форма Акта об оказании услуг ------------------------------
	Принципал:
	Агент:

	

_______________ 
М.П.

	Директор ГАУ МФЦ

________________ Д.А. Прудников
М.П.                           
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IIYBJIAYHAS OOEPTA (IIPEJIOKEHHE) O 3AKJIIOYEHUN ATEHTCKOI'O
JIOTOBOPA 110 IIPMEMY 3ASIBJIEHHI OT ®U3NYECKHX JIAIY O BEIFOPE
(3AMEHE) CTPAXOBOI1 MEJIUIITHCKOM OPT AHU3AIN

r. TBepb «P%__ 07 2025

B coorrercrem co cr. 437 Ipaxnanckoro Koxexca Poccuiicko#t ®enepariii HacTOSIAR
OKYMEHT SBISeTCs ODHIMAILHEIM W TyONMIesM IPEIOKCHHEM TIOCYIapCTBEHHOIO
aBTOHOMHOTO  ydpeskueHums  Tmepckoit  obmacty  «MHorodyHKUHOHAIBHBLE — HCHTP
HPeTIOCTABISHHS T0CYIAPCTBEHHEIX I MyHHEITMIANGHEX yCIyT» (Fanee 1o Texety — Arent, FAY
«M®IIy, VupexxieHne), aqpecOBaHHBIM HEONPEIeIeHHOMY KpYIy JIHL, HMEIOUIAX HaMepeHne
3aKTIOYUTE ATEHTCKHIl [OrOBOP OKa3aHHs YCHYT II0 3aKIFOYEHHIO JOTOBOPOB CTPaxOBaHHA C
bu3EIeCKEMH JUIAMH O BEIOOpE (3aMEBE) CTPaXOBOH MEMITMHCKOM OpraHu3aIiL.

Hacrosmas my6nuasas odepra (nanee mo Texcty — Odepra) anpecoBaHa CTPaxOBBIM
MEIUIHHCKEM OprapusaidsM (fatee mo tekcry — CMO), cosfasBpM B COOTBETCTBHH C
3aKOHOIATENECTBOM Poccmiickolt Mefepamud  [UIs  OCYIIECTBICHHS JIEATENHHOCTH IO
06s3aTeIBHOMY MeTHMIMACKOMY CTPAXOBAHHIO (Faee o TekcTy — [Ipuamuman, CTpaxOBIHK).

1. Odepra BCTymaeT B CHIY CO JHS, CIEAYIOIEro 32 JTHEM PasMeIleHHs €¢ Ha
obumpamsom  caiite TAY. «M®Ily  (https://www.mfc-tver.tu/) u  AelictByer o
«Ifv_ O & 202 _ﬁ; roma. TAY «M®LI» supase ormeHuts Odepry B moboe Bpems 6e3
OOBSICHEHNS IPHINH.

2. Axuenrtosark Odepry (orossarses Ha Odepry) Brupase CMO, ocymecTBILiomast
ZIeITeNBHOCTS B chepe 00S3aTeNLHOTO MEWMIMHCKOrO CTPaXxOBaHWsA, HMEIOImas JMIEH3UIO,
BEIIAHHYIO B yCTAHOBJIEHHOM 3aKOHOTaTeNsCTBOM Poccuiickoili Dexepaliun nopsijke.

3. Axrent mactosmeil OdepTs! oCyIecTBISIeTCS yTeM HAlPABeHAs B afipec AreHTa
CTpaxOBIIEKOM CIEIYIONHX TOKYMEHTOB:

- HOXUMCAHHEI TOTHOMOYHEIM JIMIOM ¥ CKPEIUICHHBIA IEUaThiO OTBET Ha IIyONHUHYIO
odepry (dpopma orsera — Iprnoxerne Ne 1);

- TOJ(IHCAHHBIA TOMHOMOYHBIM JIAIOM H CKDEIUICHHBIH IIEYaThiO areHTCKHE JI0TOBOP
(upoext morosopa — [punoxxerne Ne 2) B IBYX 9K3EMIUISIPaX C 3aNONHEHHBIME PEKBU3HTAMHE;

- HOTAaPUATLHO 3aBEPeHHAs KOI JOBEPECHHOCTH M/HIM HHEIC, 3aBEPEHHBIC Ha/UTeKAITIM
06pa3oM JOKyMeHTH (MHGO HX KONMH), IOATBEpKAAIOMIMe IPaBO IIOJHOMOYHOIO JMua Ha
TOANUCaHkeE JOTOBOPa;

- KOIMsl JMNCH3WH Ha OCYINECTBICHHE JCSTENLHOCTH IO CTPAXOBAHHMIO, 3aBEPCHHOMN
OMHOMOYHEIM JHIIOM.

BHIIeyKa3aHHbIe JOKYMEHTS! [IepEatOTCs Y UPEsKICHAIO OHIM U3 CIEAYIONTHIX CIIOCO00B:

- 3aKa3HBIM IIUCHMOM C YBEJOMIEHHEM O BPyHYeHHH Ha HOUTOBEN ampecy [AY «M®ID
(170026, 1. Tseps, np-t KomcoMonsckuit, 1. 4/4);

- HapogHo To anpecy: 170026, T. Treps, np-T KoMcomomscxuit, 1. 4/4, 3 arax.

4. Bee cymecTsernsie ycaoBuss OdepTsi omicans! B npoexTe Jl0rosopa, SBIIOMIETOCs
npunoxendeM k Odepre.

5. B coorsercTBum co cT. 433 I'paxnanckoro Kogekca Poccuiickoit ®emepanuu naron
axrienta OQepTs ¥ MOMEHTOM 3aKyrodeHus Jloropopa Gy/eT Npyu3HaHa JaTa NOIyYeH s OTBCTa
ot CTpaxoBIyKa 0 HOJHOM U 6€30TOBOPOYHOM COMNIACHH € YCTOBUSMH I0TOBOPA, H3NOKCHHBIMY
B Tlpunoxernmn Ne 2 k Hacrosmeii Odepre. 3awmoderne 0T0BOpa Ha GYMaXHOM HOCHTENS
(HOINHECARME CTOPOHAME H CKpPeIUICHHe IEUATAMH) SBSETCS OOGS3aTeNbHBIM  YCIOBHEM
HacrosmreH odepral.




image2.jpeg
6. TAY «M®II» ocTasmser 3a cofoif paBo BHOCUTH H3MeHenHs B OdepTy, B CBA3M C UeM
CrpaxoBImuKn  06A3yIOTCS CaMOCTOSTENBHO KOHTPONMPOBATh HANMMHE H3MEHEHMH B HHX.
VBegomierue o6 mamenennn Odeptst TAY «MOLy 06s53aHO pasMeCTHTS Ha OGUIHATEHOM
caitre (https://www.mfc-tver.rw/) B BHAe HEGOPMALMOHHOTO COOGIICHHs He NMO3/HEe YeM 32 5
(mate) pabounx JHel 40 JATH BCTYTUICHHS TaKUX H3MEHEHHH B CUILY.

7. Pexsuzutei 'AY MOI»:

TOpummaeckuit/baxrudeckuit anpec: 170026, r. Teeps, mp-T KomMcoMobexut, 1. 4/4

Tenedon: 8 (4822) 78-71-12, E-mail: priemnaya _mfc@tverreg.ru

WHH: 6952024447 KIIT: 695201001

OI'PH: 1106952007359

Jupexrop . A. IIpynauxos

TAY «M®Ii»
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Tlpunoxerne Ne 1 x ny6murol odepre
oTK__» 202_ 1.

OTBET HA OYBJIMYHYIO OPEPTY
0 32KJII0MEeHHH AreHTCKOr0 A0r0BOPa HA OKA3aHHe YCIYT 0 IpHeMy 3asiBjeHui oT
(u3HYECKHX JHUI{ 0 BEIGOPE (3aMeHe) CTPAX0BOii MeMITHHCKOH Oprana3anul

TOJI « »

(Haumenosanue opzanusayuu)

1. Csenenus 06 opraumnsawms (o ITpesuprHuMarene).

1.1. Tonmoe HauMeHOBAHHE OpraHU3alyy (Ha OCHOBAHHM YUPEIMTENBHEIX TOKYMECHTOB):
« ».

1.2. CokpameHHoe HAaUMCHOBAHHE OpraHm3aluE (Ha OCHOBAHHH yIPEAMTEIBHBIX
JIOKYMEHTOB): « ».

1.3. MecTo HaxXOX/IeHWS OpraHM3aldy, ec HOYTOBBIH agpec u IOpmmudeckmii anpec:

1.4. Konrakrasii renedon: 8 )
1.5. KoHTaKTHBIE (ZOBEpEHHBIE) JIMIA:
1.6. Anpec MEKTPOHHOH IIOYTHI:

2. V3yumB myGuudHyro odepTy 0 3aKIF0YeHIH AreHTCKOTO JIOTOBOPa OKa3aHus yCIyr Ha
OKaszaH@e yCIyr IO NpHeMy 3asBilenmi oT $uamdeckux JHI 0 BpIOOpe (3aMeHe) CTpaxoBod

Mem’IHHHCKOﬁ Oprasm3anum» « »
(Haumenosarnue opzanusayuu)

B JIHIIE, /

(donorcrocms pykosodumens, PHO)
HACTOSINMM OTBETOM MOXTBEPKAACT HOIHOE ¥ 0E30TOBOPOUHOE COITACHE C yCIHOBHSIMHA
Iy 6aaEo# 0depTHL, Oy GIUKOBAHHON Ha OQHIMATEHOM HE(OpMammonHoM calite TAY «MOI»
B cetn Unreprer (hitps://www.mfc-tver.ru/), @ rOTOBHOCTE K 3aKTIOUCHIIO ATEHTCKOIO /I0r0BOpa
OKa3aHusl YCIyT 10 O(QOPMICHHIO (3aKIOYEHHIO) JIOTOBOPOB (IIOMHMCOB) CTPaXOBaHHs C
(bH3EYEeCKHIMHE THIAMH.

TIpoeKT ATeHTCKOTO JIOTOBOPA IIPHIIAralo.

PyxoBogmTens /
(Vonarcrocmy, PHO pyrosodumens:, noOnucs). MIL

Jara: « » 202 r.




