СПРАВКА 
О СТОИМОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОКАЗАННОЙ ЗАСТРАХОВАННОМУ ЛИЦУ В РАМКАХ ПРОГРАММ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
(штамп с наименованием и адресом  учреждения

 выдавшего справку)

                                                        от ___.___.20__г.

	(Ф.И.О.) ____________________________________________ 
в период с  ___.___.20__ г. по ___.___.20__ г.

оказаны медицинские услуги: 

наименование медицинской услуги

стоимость (руб.)

Внимание! Настоящая справка носит уведомительный 

характер, оплате за счет личных средств не подлежит.


