Справка 

о стоимости медицинской помощи, 

оказанной застрахованному лицу в рамках

 программ обязательного медицинского 

страхования

ГБУЗ Пермского края «Городская клиническая поликлиника № 5»

Россия, Край Пермский, г. Пермь, ул. Куйбышева, д.111

(штамп с наименованием и адресом учреждения, выдавшего справку)

(Ф.И.О.)                                                                                     от ___.___.201__г.

в период с __.__.201_г. по __.__.201_г.

оказаны медицинские услуги:

	Наименование медицинской услуги
	Стоимость (руб.)

	
	

	
	


Внимание! Настоящая справка носит уведомительный характер, оплате за счет личных средств не подлежит.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Линия отреза

Я ___________________________________________________________   

ФИО пациента/представителя

Подтверждаю факт получения справки о стоимости лечения за период с __.__.201_г.  по __.__.201_г. 

Получена __.__.201_г.                                                   ________________  

                                                                                                   Подпись

