Я _________________________________________________________, _______________г.р. , 
                                                       (ФИО полностью)                                                               (дата рождения)

 паспорт серия _______ номер _________________ выдан ________________________________________________________________________________________ 
код подразделения ________________________ дата выдачи ________________________, почтовый 

адрес для получения корреспонденции: ________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________,

Телефон: 8 (_____)___________________ , являюсь застрахованным ООО МСО «Панацея», даю свое 
согласие на индивидуальное информационное сопровождение (информирование) меня представителями 1,2,3 уровня ООО МСО «Панацея» при организации оказания медицинской помощи согласно и на основании Приказа ФФОМС от 11.05.2016 N 88 "Об утверждении Регламента взаимодействия участников обязательного медицинского страхования при информационном сопровождении застрахованных лиц на всех этапах оказания им медицинской помощи".

_________________ /_________________________                          ______________________г.

                    (подпись)
                          (расшифровка подписи) 



     (дата согласия)

