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Уважаемые родители!
Просим убедиться в наличии действующего полиса ОМС у Вашего ребенка. Если имеется полис старого образца, его необходимо заменить на новый. При изменении документов удостоверяющих личность, так же необходимо оповестить об этом страховую медицинскую организацию, для внесения корректных данных.
Страховая компания «СОГАЗ-Мед» предлагает заменить полис или внести изменения данных не выходя из дома, для этого необходимо заполнить анкету, и обязательно указать свои контактные данные, для того чтобы специалист мог связаться с Вами и уточнить необходимую информацию.

Преимущества «СОГАЗ-Мед»: 
· Круглосуточная консультация специалиста по телефону «горячей линии»: 8 800 100 07 02 (звонок по России бесплатный;
· Большой штат сертифицированных врачей-экспертов и профессиональных юристов;
· Исключительно высокий уровень надежности А++ (по оценке рейтингового агентства «Эксперт РА»).

Данные на ребенка:
Фамилия ​​​​​​​​​​​______________________________​​​___________​​​___________​​​​______
Имя           ___________________________________________________________
Отчество   __________________________________________________________
Пол              М        Ж

Дата рождения ​_______________________________________________________
Место рождения ______________________________________________________
____________________________________________________________________
Адрес места жительства ________________________________________________
____________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность _____________________________________
Серия/номер _________________________________________________________
Дата выдачи _________________________________________________________
Кем выдан ___________________________________________________________
____________________________________________________________________
Данные на одного из родителей:

ФИО________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Контактный телефон __________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность _____________________________________

Серия/номер _________________________________________________________

Дата выдачи _________________________________________________________

Кем выдан ___________________________________________________________

____________________________________________________________________
Дата заполнения Подпись застрахованного лица

_______________         ____​​​​​​​​​​​______________________
Ждем Вас  в наших пунктах выдачи полисов по адресу:

г. Белоярский, ул. Молодости, 7а
Тел.: 8 (34670) 2-21-84
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