Приложение № 11 
к Договору добровольного
 страхования на случай болезни
от «___» ______________ 2026 года №________________________ 


Руководителю
Страховой компании__________________
______________________

Руководителю
 Медицинского ассистанса ТОО «____________» 
________________________


Руководителю департамента Работодателя, 
курирующего медстрахование работников
___________________________________


от ________________________
(Ф.И.О. – полностью  заявителя)
№ страховой карточки______________
Адрес проживания________________
_________________________________
        Контактный тел __________________


ЖАЛОБА

Обращаюсь с жалобой  на ________________________________________________
(указать ФИО, место работы врача, медкоординатора, менеджера страхования)
Основанием обращения с жалобой явилось, то что ____________________________
_____________________________________________________________________________
(обстоятельства жалобы, дата, время, суть проблемы, в чем конкретно нарушены ваши права).
На основании изложенного и в соответствии с Договором страхования между Страховой компанией ________________ и АО/ТОО ___________
Прошу:
разобраться  в данном случае и принять меры воздействия к (ФИО врача, медкоодинатора, менеджера страхования) _______________________________________________________;
Кроме того, прошу предоставить мне _______________ (дополнительное обследование, направление к другому врачу, компенсацию за медикаменты и т.п.).
Перечень прилагаемых к жалобе документов:
Документы, подтверждающие  доводы жалобы



Подпись
Дата подачи жалобы 
«___» ____________ 202__г.

2026 жылғы «___» ___________№_______________________
ауырған жағдайда ерікті сақтандыру туралы шартқа
№ 11 қосымша


__________________
сақтандыру компаниясының 
басшысы


«____________» ЖШС 
медициналық ассистансының 
басшысы 
________________________

Қызметкерлерді медициналық сақтандыруға 
жетекшілік ететін Жұмыс берушінің 
департамент басшысы
 ___________________________________

________________________
(Өтініш берушінің толық Т.А.Ә)
Сақтандыру карточкасының № ______________
Тұрғылықты мекенжайы ________________
_________________________________
        Байланыс телефоны __________________

ШАҒЫМ
Мен ________________________________________________ шағыммен жүгінемін
(дәрігердің, медициналық үйлестірушінің, сақтандыру менеджерінің аты-жөнін, жұмыс орнын көрсету)
Шағыммен жүгінуге ____________________________
__________________________________________________________________ негіз болды
(шағымның мән-жайы, күні, уақыты, мәселенің мәні, сіздің құқықтарыңыз нақты қалай бұзылған). 
Жоғарыда жазылғандардың негізінде және ________ Сақтандыру компаниясы мен ____________ АҚ/ЖШС арасындағы Сақтандыру шартына сәйкес  
Мыналарды:
осы жағдайдың басын ашып, ____________________________________
                                          (дәрігердің, медициналық үйлестірушінің, сақтандыру менеджерінің аты-жөні) 
____________________________________  қатысты ықпал ету шараларын қолдануыңызды сұраймын;
Сонымен қатар, маған ____________________________________
(қосымша тексеру, басқа дәрігерге жолдама, дәрі-дәрмектер үшін өтемақы және т.б.) ____________________________________ беруіңізді сұраймын.
Шағымға қоса берілетін құжаттардың тізбесі:
            Шағымның дәлелдерін растайтын құжаттар

Қолы
Шағым берілген күні
202__ж.  «___» ____________ 

