ДОВЕРЕННОСТЬ

 г. ___________                                                                      «____»_______________ 20__г.                                                                            

           Я, _____________________________________________________________________,

дата рождения _______, документ, удостоверяющий личность _______________________,

серия __________ , номер _______________, кем выдан ______________________________

_________________________________________________ , дата выдачи _______________ ,

место жительства/пребывания __________________________________________________ ,

доверяю _____________________________________________________________________ ,
дата рождения _______, документ, удостоверяющий личность _______________________,

серия __________ , номер _______________, кем выдан ______________________________

_________________________________________________ , дата выдачи _______________ ,

место жительства/пребывания __________________________________________________ ,
СНИЛС № _________________
- представлять мои интересы в страховой медицинской организации АО «Страховая группа «Спасские ворота-М» по вопросам, связанным с выбором или заменой страховой медицинской организации, а также получением полиса (дубликата полиса) обязательного медицинского страхования; 

- предоставлять АО «Страховая группа «Спасские ворота-М» мои персональные данные в соответствии с  Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», Федеральным законом от 29.11.2010 N 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», а также согласие на их обработку;
- оформлять, подписывать и подавать заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации, получать временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса обязательного медицинского страхования, получать полис (дубликат полиса) обязательного медицинского страхования, а также совершать иные действия, связанные с выполнением настоящего поручения.

             Настоящая доверенность выдана сроком  до________________________________ .

                                                                                                                       (указать срок, но не более 3х лет)
    ______________________ /___________________________________________________ /

                (подпись)                                                           (ФИО доверителя полностью) 


       



Настоящим, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» (Далее-Закон), даю свое согласие АО «Страховая группа «Спасские ворота-М» на обработку (совершение действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Закона) предоставленных мною персональных данных при осуществлении обязательного медицинского страхования в соответствии Федеральным законом от 29.11.2010 N 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», в том числе при осуществлении защиты прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования.

______________________ /_____________________________________________________ /

                (подпись)                                                           (ФИО доверителя полностью) 


       



