
 
Приложение 

к приказу Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 

от 28 февраля 2019 г. N 108н 
 

ПРАВИЛА 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

 
 

I. Общие положения 
 

1. Настоящие Правила обязательного медицинского страхования регулируют 
правоотношения субъектов и участников обязательного медицинского страхования при 
реализации Федерального закона от 29 ноября 2010 г. N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации" <1> (далее - Федеральный закон). 
(в ред. Приказа Минздрава России от 13.12.2022 N 789н) 
 

2. Настоящие Правила устанавливают порядок подачи заявления о включении в единый 
регистр застрахованных лиц, заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации 
застрахованным лицом и заявления о сдаче (утрате) полиса обязательного медицинского 
страхования на материальном носителе, единые требования к полису обязательного медицинского 
страхования, порядок выдачи полиса обязательного медицинского страхования застрахованному 
лицу, порядок приостановления действия полиса обязательного медицинского страхования и 
признание полиса обязательного медицинского страхования недействительным, порядок ведения 
реестра страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования, порядок ведения единого реестра медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, и 
реестра медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного 
медицинского страхования по территориальным программам обязательного медицинского 
страхования (далее - территориальные программы), порядок направления территориальным 
фондом обязательного медицинского страхования (далее - территориальный фонд) сведений о 
принятом решении об оплате расходов на медицинскую помощь застрахованному лицу 
непосредственно после произошедшего тяжелого несчастного случая на производстве, порядок 
оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, порядок 
осуществления расчетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами 
субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис обязательного 
медицинского страхования, порядок утверждения для страховых медицинских организаций 
дифференцированных подушевых нормативов финансового обеспечения обязательного 
медицинского страхования, методику расчета тарифов на оплату медицинской помощи по 
обязательному медицинскому страхованию, методику расчета объемов финансового обеспечения 
медицинской помощи, порядок оказания видов медицинской помощи, установленных базовой 
программой обязательного медицинского страхования, застрахованным лицам за счет средств 
обязательного медицинского страхования в медицинских организациях, созданных в соответствии 
с законодательством Российской Федерации и находящихся за пределами территории Российской 
Федерации, требования к размещению страховыми медицинскими организациями информации, 
порядок информационного сопровождения застрахованных лиц при организации оказания им 
медицинской помощи, положение о деятельности Комиссии по разработке территориальной 
программы обязательного медицинского страхования (далее - Комиссия) согласно приложению N 
1 к настоящим Правилам. 
(в ред. Приказов Минздрава России от 10.02.2021 N 65н, от 26.03.2021 N 254н, от 13.12.2022 N 789н) 
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II. Порядок подачи заявлений о включении 
в единый регистр застрахованных лиц, о выборе (замене) 

страховой медицинской организации застрахованным лицом 
и заявления о сдаче (утрате) полиса обязательного 

медицинского страхования на материальном носителе 
(в ред. Приказа Минздрава России от 13.12.2022 N 789н) 

 
3. В соответствии с частью 1 статьи 16 Федерального закона застрахованные лица имеют право 

на выбор или замену страховой медицинской организации, а также на включение в единый регистр 
застрахованных лиц, в соответствии с частью 1 статьи 46 Федерального закона, путем подачи 
заявления в порядке, установленном настоящей главой. 

4. Выбор или замена страховой медицинской организации в соответствии с частью 4 статьи 16 
Федерального закона осуществляется застрахованным лицом, достигшим совершеннолетия либо 
приобретшим дееспособность в полном объеме до достижения совершеннолетия (для ребенка до 
достижения им совершеннолетия либо до приобретения им дееспособности в полном объеме - 
одним из его родителей или другими законными представителями), путем подачи заявления в 
страховую медицинскую организацию из числа включенных в реестр страховых медицинских 
организаций или иные организации, уполномоченные субъектом Российской Федерации (далее - 
иные организации), при условии, что между страховой медицинской организацией и иной 
организацией заключен договор на оказание данных услуг. 

5. Обязательное медицинское страхование детей со дня рождения и до реализации в 
отношении ребенка права выбора страховой медицинской организации, но не позднее истечения 
тридцати дней со дня государственной регистрации рождения, осуществляется страховой 
медицинской организацией, в которой застрахованы их матери или другие законные 
представители. По истечении тридцати дней со дня государственной регистрации рождения 
ребенка и до достижения им совершеннолетия либо до приобретения им дееспособности в полном 
объеме обязательное медицинское страхование осуществляется страховой медицинской 
организацией, выбранной одним из его родителей или другим законным представителем (далее - 
законные представители). 

6. Форма заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации содержится в 
приложении N 6 к настоящим Правилам <2>. 
 

7. Заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц, бланк которого размещается 
в соответствии с форматами информационного взаимодействия в сфере обязательного 
медицинского страхования, опубликованными на официальном сайте Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования (далее - Федеральный фонд) в информационно-
телекоммуникационной сети "Интернет" <3>, с учетом приложений должна содержать следующие 
сведения: 
 

1) о застрахованном по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с 
Федеральным законом лице: 

фамилию, имя, отчество (при наличии); 

пол;   дату рождения;  место рождения; гражданство; 

страховой номер индивидуального лицевого счета в соответствии с законодательством 
Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе 
обязательного пенсионного страхования (для детей, являющихся гражданами Российской 
Федерации, в возрасте до четырнадцати лет, иностранных граждан и лиц без гражданства - при 
наличии) (далее - СНИЛС) (при наличии); 
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реквизиты документа, удостоверяющего личность (для детей в возрасте до четырнадцати лет 
- реквизиты записи акта о рождении, реквизиты документа иностранного государства о 
регистрации рождения в случае регистрации рождения вне пределов Российской Федерации); 

место жительства (на основании регистрации); 

место пребывания (в случае, отличном от "места жительства" вносится на основании 
фактического места пребывания); 

дату регистрации; 

категорию застрахованного лица; 

2) о представителе застрахованного лица (далее - представитель) (в том числе законном 
представителе): 

фамилию, имя, отчество (при наличии); 

пол (сведения подлежат заполнению после окончания переходного периода, определенного 
пунктом 34 настоящих Правил); 

дату рождения (сведения подлежат заполнению после окончания переходного периода, 
определенного пунктом 34 настоящих Правил); 

гражданство (сведения подлежат заполнению после окончания переходного периода, 
определенного пунктом 34 настоящих Правил); 

реквизиты документа, удостоверяющего личность; 

статус представителя; 

реквизиты документа, удостоверяющего статус представителя (сведения подлежат 
заполнению после окончания переходного периода, определенного пунктом 34 настоящих 
Правил); 

СНИЛС (при наличии) (сведения подлежат заполнению после окончания переходного 
периода, определенного пунктом 34 настоящих Правил); 

полис обязательного медицинского страхования (далее - полис) (при наличии) (сведения 
подлежат заполнению после окончания переходного периода, определенного пунктом 34 
настоящих Правил); 

место жительства (на основании регистрации) (сведения подлежат заполнению после 
окончания переходного периода, определенного пунктом 34 настоящих Правил); 

место пребывания (в случае, отличном от "места жительства" вносится на основании 
фактического места пребывания) (сведения подлежат заполнению после окончания переходного 
периода, определенного пунктом 34 настоящих Правил); 

3) наименование страховой медицинской организации, выбранной застрахованным лицом; 

4) наименование страховой медицинской организации, в которой лицо застраховано на дату 
подачи заявления (при подаче заявления в иную организацию), (для заявления о выборе (замене) 
страховой медицинской организации); 

5) о намерении получить полис на материальном носителе (далее - выписка о полисе) 
(заполняется при обращении в страховую медицинскую организацию); 



6) о согласии на индивидуальное информационное сопровождение страховой медицинской 
организацией на всех этапах оказания медицинской помощи и по вопросам организации оказания 
медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования (для лиц, не достигших 
возраста, установленного частью 2 статьи 54 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ 
"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" <4> (далее - Федеральный закон 
N 323-ФЗ), и граждан, признанных недееспособными, - согласие представителя в случае подачи им 
заявления); 
 

7) контактные данные застрахованного лица (представителя, в том числе законного 
представителя), обязательные для заполнения в случае наличия согласия, предусмотренного 
подпунктом 6 пункта 7 настоящих Правил: 

адрес электронной почты (при наличии); 

телефон (мобильный и/или стационарный); 

почтовый адрес; 

личный кабинет застрахованного лица в федеральной государственной информационной 
системе "Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)" (далее - Единый 
портал государственных и муниципальных услуг (функций). 

Застрахованное лицо выбирает предпочтительные для него виды связи для информирования, 
заполняя при этом соответствующие поля раздела заявления о включении в единый регистр 
застрахованных лиц. 

8. В случае подачи в соответствии с частью 1 статьи 46 Федерального закона застрахованным 
лицом лично или через представителя (в том числе законного представителя) заявления о 
включении в единый регистр застрахованных лиц одновременно с ним подается заявление о 
выборе (замене) страховой медицинской организации. 

9. Заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации и заявление о 
включении в единый регистр застрахованных лиц подаются в следующих формах: 

1) на бумажном носителе, путем обращения в страховую медицинскую организацию (иную 
организацию) лично или посредством почтовой связи; 

2) электронного документа, направляемого через официальный сайт территориального 
фонда в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" (далее - официальный сайт) (при 
условии прохождения застрахованным лицом или законным представителем процедуры 
идентификации и аутентификации в соответствии с законодательством Российской Федерации <5>) 
или Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций) <5.1>. 
 

10. В случае подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц в форме электронного документа 
посредством Единого портала государственных и муниципальных услуг (функций) указанные 
заявления подписываются усиленной неквалифицированной электронной подписью, сертификат 
ключа проверки которой создан и используется в инфраструктуре, обеспечивающей 
информационно-технологическое взаимодействие информационных систем, используемых для 
предоставления государственных и муниципальных услуг в электронной форме, в установленном 
Правительством Российской Федерации порядке <5.2>. 

-------------------------------- 
В случае подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 

заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц в форме электронного документа 
через официальный сайт указанные заявления подписываются усиленной квалифицированной 
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электронной подписью застрахованного лица или представителя (в том числе законного 
представителя). 

11. При подаче заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц на бумажном носителе заявления 
заверяются подписью представителя страховой медицинской организации (иной организации), 
уполномоченного руководителем страховой медицинской организации (иной организации) на 
прием заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, а также печатью 
страховой медицинской организации (иной организации), при наличии печати. 

12. При принятии заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц в форме электронного документа 
через официальный сайт территориальный фонд направляет заявителю подтверждение приема 
заявлений в соответствии с указанными в заявлениях видами связи для информирования. 

13. При принятии заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц в форме электронного документа 
через Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций) территориальный фонд 
направляет сведения в Федеральный фонд для последующего отражения на Едином портале 
государственных и муниципальных услуг (функций) уведомления заявителю о приеме его 
заявления в форме электронного документа. 

14. Сведения, указанные в заявлении о выборе (замене) страховой медицинской организации 
и заявлении о включении в единый регистр застрахованных лиц, подаваемые на бумажном 
носителе, подтверждаются предъявлением оригиналов следующих документов, необходимых для 
регистрации в качестве застрахованного лица, или их заверенных копий <5.3>. 
 

1) для детей после государственной регистрации рождения и до четырнадцати лет, 
являющихся гражданами Российской Федерации: 

свидетельство о рождении;   СНИЛС (при наличии); 

2) для граждан Российской Федерации в возрасте четырнадцати лет и старше: 

документ, удостоверяющий личность; СНИЛС (при наличии); 

3) для лиц, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом 
от 19 февраля 1993 г. N 4528-1 "О беженцах" <5.4> (далее - Федеральный закон "О беженцах"), - 
удостоверение беженца, или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по 
существу, или копия жалобы на решение о лишении статуса беженца в федеральный орган 
исполнительной власти в сфере внутренних дел, или свидетельство о предоставлении временного 
убежища на территории Российской Федерации; 
 

4) для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации: 

паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным 
законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в 
качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина <5.5>; 

вид на жительство; СНИЛС (при наличии); 5) для лиц без гражданства, постоянно 
проживающих в Российской Федерации: 

документ, выданный иностранным государством и признаваемый в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность лица без гражданства <5.5>; 
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вид на жительство;  СНИЛС (при наличии); 

6) для иностранных граждан, временно проживающих в Российской Федерации: 

паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным 
законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в 
качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, с отметкой о 
разрешении на временное проживание в Российской Федерации <5.5>; 

СНИЛС (при наличии); 

7) для лиц без гражданства, временно проживающих в Российской Федерации: 

документ, выданный иностранным государством и признаваемый в соответствии с 
международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего 
личность лица без гражданства, с отметкой о разрешении на временное проживание в Российской 
Федерации либо документ установленной формы, выдаваемый в Российской Федерации лицу без 
гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность <5.5>; 
 

СНИЛС (при наличии);  
 
8) для представителя: 

документ, удостоверяющий личность; СНИЛС (при наличии); полис (при наличии); 

доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица в выбранной страховой 
медицинской организации, оформленная в соответствии со статьей 185 Гражданского кодекса 
Российской Федерации <5.6>; 
 

9) для законного представителя: 

документ, удостоверяющий личность; 

документ, удостоверяющий статус законного представителя; 

СНИЛС (при наличии); 

полис (при наличии). 

15. В случае подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц в форме электронного документа 
представляются следующие верифицированные сведения из документов застрахованного лица: 

1) для детей после государственной регистрации рождения и до четырнадцати лет, 
являющихся гражданами Российской Федерации: 

реквизиты записи акта о рождении; 

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность законного представителя; 

СНИЛС (при наличии); 

2) для граждан Российской Федерации в возрасте четырнадцати лет и старше: 

серия и номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность; 

СНИЛС (при наличии); 
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3) для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации: 

серия и номер документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина; 

гражданство; 

номер и дата принятия решения о выдаче вида на жительство; 

СНИЛС (при наличии); 

4) для иностранных граждан, временно проживающих в Российской Федерации: 

серия и номер документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина; 

гражданство; 

номер и дата принятия решения о разрешении на временное проживание; 

СНИЛС (при наличии). 

16. Временно пребывающие на территории Российской Федерации в соответствии с 
договором о Евразийском экономическом союзе, подписанным в г. Астане 29 мая 2014 г. <5.7> 
(далее соответственно - договор о ЕАЭС, ЕАЭС), трудящиеся иностранные граждане государств - 
членов ЕАЭС (далее - трудящийся государства - члена ЕАЭС), а также работающие на территории 
Российской Федерации члены Коллегии Евразийской экономической комиссии (далее - члены 
коллегии Комиссии), должностные лица (граждане государств - членов ЕАЭС, назначенные на 
должности директоров департаментов Евразийской экономической комиссии и заместителей 
директоров департаментов указанной комиссии), сотрудники органов ЕАЭС, находящихся на 
территории Российской Федерации (граждане государств - членов ЕАЭС, не являющиеся 
должностными лицами, на основе заключаемых с ними трудовых договоров (контрактов) (далее 
соответственно - член коллегии Комиссии, должностное лицо, сотрудник органа ЕАЭС), имеют 
право на выбор или замену страховой медицинской организации и на включение в единый регистр 
застрахованных лиц путем подачи заявления в порядке, установленном настоящей главой. 
 

17. Для выбора или замены страховой медицинской организации и для включения в единый 
регистр застрахованных лиц иностранный гражданин, указанный в пункте 16 настоящих Правил, 
лично либо через представителя обращается в выбранную страховую медицинскую организацию 
(иные организации), с заявлениями о выборе (замене) страховой медицинской организации, о 
включении в единый регистр застрахованных лиц, которые должны содержать следующие 
сведения о застрахованном лице: 

фамилию, имя, отчество (при наличии); 

пол; дату рождения; место рождения; гражданство; СНИЛС (при наличии). 

В качестве реквизитов документа, удостоверяющего личность, указываются: 

серия, номер паспорта иностранного гражданина либо иного документа, установленного 
федеральным законом или признаваемого в соответствии с международным договором 
Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного 
гражданина, в том числе сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе; 

реквизиты трудового договора, заключенного с трудящимся государства - члена ЕАЭС, в том 
числе дата его подписания и срок действия; 

сведения о месте пребывания с указанием срока пребывания; 
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серию и номер документа, подтверждающего отнесение лица к категории членов коллегии 
Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, находящихся на территории Российской 
Федерации; 

категорию застрахованного лица в соответствии с положениями договора о ЕАЭС о праве 
отдельных категорий иностранных граждан государств - членов ЕАЭС на обязательное 
медицинское страхование; 

контактную информацию в соответствии с подпунктом 7 пункта 7 настоящих Правил. 

18. Заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации и заявление о 
включении в единый регистр застрахованных лиц оформляются иностранными гражданами, 
указанными в пункте 16 настоящих Правил, на бумажном носителе и подаются непосредственно в 
страховую медицинскую организацию. 

19. Сведения, указанные в заявлении о выборе (замене) страховой медицинской организации 
и заявлении о включении в единый регистр застрахованных лиц, подаваемые иностранными 
гражданами, указанными в пункте 16 настоящих Правил, подтверждаются предъявлением 
оригиналов следующих документов или их заверенных копий, необходимых для регистрации в 
качестве застрахованного лица: 

1) для временно пребывающих в Российской Федерации трудящихся государств - членов 
ЕАЭС: 

паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным 
законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в 
качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина; 

СНИЛС (при наличии); 

трудовой договор трудящегося государства - члена ЕАЭС; 

отрывная часть бланка уведомления о прибытии иностранного гражданина или лица без 
гражданства в место пребывания <5.8> или ее копия с указанием места и срока пребывания; 
 

2) для членов коллегии Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, 
находящихся на территории Российской Федерации: 

паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным 
законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в 
качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина; 

СНИЛС (при наличии); 

документ, подтверждающий отнесение лица к категории членов коллегии Комиссии, 
должностных лиц, сотрудников органов ЕАЭС. 

20. На основании заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
заявления о включении в единый регистр застрахованных лиц, а также при предъявлении 
документов, указанных в пунктах 14, 15 и 19 настоящих Правил, страховая медицинская 
организация обеспечивает внесение сведений, указанных в заявлении о выборе (замене) страховой 
медицинской организации и заявлении о включении в единый регистр застрахованных лиц, в 
единый регистр застрахованных лиц и предоставляет по запросу застрахованного лица выписку из 
единого регистра застрахованных лиц, содержащую сведения о полисе в соответствии с главой IV 
настоящих Правил. 
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21. Замену страховой медицинской организации, в которой ранее был застрахован 
гражданин, застрахованное лицо в соответствии с пунктом 3 части 1 статьи 16 Федерального закона 
вправе осуществлять один раз в течение календарного года не позднее 1 ноября либо чаще в случае 
изменения места жительства (за исключением случаев переезда на новое место жительства в 
пределах одного субъекта Российской Федерации) или прекращения действия договора о 
финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования (далее - договор о 
финансовом обеспечении) путем подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской 
организации во вновь выбранную страховую медицинскую организацию. 

22. Если застрахованным лицом не было подано заявление о выборе страховой медицинской 
организации, такое лицо считается застрахованным в страховой медицинской организации, 
определенной территориальным фондом в порядке, предусмотренном частью 6 статьи 16 
Федерального закона. Если застрахованным лицом не было подано заявление о замене страховой 
медицинской организации, такое лицо считается застрахованным той страховой медицинской 
организацией, которой оно было застраховано ранее. 

В случае изменения места жительства застрахованного лица и отсутствия по новому месту 
жительства застрахованного лица страховой медицинской организации, в которой ранее был 
застрахован гражданин, или прекращения действия договора о финансовом обеспечении 
обязательного медицинского страхования со страховой медицинской организацией лицо, не 
подавшее заявление о замене страховой медицинской организации, считается застрахованным в 
страховой медицинской организации, определенной территориальным фондом в порядке, 
предусмотренном частью 6 статьи 16 Федерального закона. 

23. При досрочном расторжении договора о финансовом обеспечении по инициативе 
страховой медицинской организации за три месяца до даты расторжения указанного договора 
страховая медицинская организация в соответствии с частью 15 статьи 38 Федерального закона 
обязана уведомить территориальный фонд и застрахованных лиц о намерении расторгнуть договор 
о финансовом обеспечении. 

24. После прекращения действия договора о финансовом обеспечении в соответствии с 
частью 17 статьи 38 Федерального закона застрахованное лицо в течение двух месяцев подает 
заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации в другую страховую 
медицинскую организацию (иную организацию). 

25. Сведения о гражданах, не обратившихся в страховую медицинскую организацию с 
заявлением о выборе страховой медицинской организации, а также не осуществивших замену 
страховой медицинской организации, ежемесячно до 10-го числа направляются территориальным 
фондом в страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования в субъекте Российской Федерации, пропорционально 
числу застрахованных лиц в каждой из них. Соотношение работающих граждан и неработающих 
граждан, не обратившихся в страховую медицинскую организацию, а также не осуществивших 
замену страховой медицинской организации должно быть равным. 

26. В соответствии с частью 3 статьи 49.1 Федерального закона граждане Российской 
Федерации, указанные в части 1 статьи 49.1 Федерального закона (за исключением проходящих 
военную службу по призыву), обязаны сообщить о необходимости приостановления действия их 
полиса, а также сдать полис на материальном носителе (при наличии) или сообщить о его утрате 
путем подачи заявления о сдаче (утрате) полиса на материальном носителе или заявления о 
приостановлении действия полиса (бланки заявлений размещаются в соответствии с форматами 
информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, которые 
опубликовываются на официальном сайте Федерального фонда в информационно-
телекоммуникационной сети "Интернет") одним из способов, выбранным застрахованным лицом: 

в любую страховую медицинскую организацию или любой территориальный фонд лично или 

consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3F5F2E9703E43A026DE6A298C6F496DAED887565c2e5E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73C365724C452AB3B5E2BB2B19AC5F494D8F1c8e9E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73C365724C452AB3B5E2BB2B19AC5F494D8F1c8e9E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3F5F2B9900E43A026DE6A298C6F496DAED887565c2e5E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3F5F2B9906E43A026DE6A298C6F496DAED887565c2e5E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73D3B5D24C452AB3B5E2BB2B19AC5F494D8F1c8e9E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3D5924C452AB3B5E2BB2B19AC5F494D8F1c8e9E


через представителя; 

посредством Единого портала государственных и муниципальных услуг (функций). 

Заявление о сдаче (утрате) полиса на материальном носителе или заявление о 
приостановлении действия полиса должны содержать следующие сведения: 

1) о застрахованном лице: 

фамилию, имя, отчество (при наличии); пол; дату рождения; место рождения; 

гражданство; СНИЛС (при наличии); реквизиты документа, удостоверяющего личность; 

контактную информацию; 

2) о представителе: 

фамилию, имя, отчество (при наличии); дату рождения; 

гражданство; реквизиты документа, удостоверяющего личность; 

контактную информацию; 

3) номер полиса (указывается только при сдаче полиса на материальном носителе). 

27. С заявлением о сдаче (утрате) полиса на материальном носителе или заявлением о 
приостановлении действия полиса предъявляются следующие документы: 

документ, удостоверяющий личность; СНИЛС (при наличии); 

полис (представляется только при сдаче полиса на материальном носителе). 

Представитель предъявляет: документ, удостоверяющий личность; 

доверенность на подачу заявления о сдаче (утрате) полиса на материальном носителе или 
заявления о приостановлении действия полиса, оформленная в соответствии со статьей 185 
Гражданского кодекса Российской Федерации. 

 
III. Единые требования к полису обязательного 

медицинского страхования 
(в ред. Приказа Минздрава России от 13.12.2022 N 789н) 

 
28. Полис представляет собой уникальную последовательность символов в машиночитаемом 

виде, которая присваивается сведениям о застрахованном лице в едином регистре застрахованных 
лиц при ведении персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах <5.9>. 
 

29. Полис единого образца в форме бумажного бланка или в виде пластиковой карты с 
электронным носителем информации, в соответствии с положениями Федерального закона, в 
редакции, действующей до 1 января 2022 года (далее - полис на бланке), действителен в течение 
всего периода действия и замены не требует. 

30. При переоформлении и (или) утрате полиса на бланке замена бланка, не производится. 

31. После 1 декабря 2022 года полис, в том числе переоформленный, может быть выдан по 
запросу застрахованного лица или представителя (в том числе законного представителя) (бланк 
запроса о выписке размещается в соответствии с форматами информационного взаимодействия в 
сфере обязательного медицинского страхования, которые опубликовываются на официальном 
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сайте Федерального фонда в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет") в виде 
документа на материальном носителе, предназначенном для нанесения, хранения и передачи 
полиса в форме выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе (далее - 
выписка о полисе), а также в виде штрихового кода (графической информации в кодированном 
виде), выполненного посредством Единого портала государственных и муниципальных услуг 
(функций). 

32. Выписка о полисе (бланк выписки о полисе размещается в соответствии с форматами 
информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, которые 
опубликовываются на официальном сайте Федерального фонда в информационно-
телекоммуникационной сети "Интернет") выдается в день подачи соответствующего запроса и 
содержит следующие сведения: 

фамилию, имя, отчество (при наличии); 

дату рождения; пол; гражданство; номер полиса (ЕНП); 

срок действия полиса (при наличии); штриховой код полиса; 

реестровый номер страховой медицинской организации; 

наименование страховой медицинской организации; 

контактный номер телефона страховой медицинской организации; 

субъект Российской Федерации, в котором выдан полис. 

33. В составе штрихового кода содержатся следующие сведения о застрахованном лице из 
единого регистра застрахованных лиц: 

номер полиса; фамилия, имя, отчество (при наличии); 

пол; дата рождения;  срок действия полиса (при наличии); 

тип штрихового кода (содержит "1"); 

электронная подпись организации, сформировавшей штриховой код. 

34. На основании постановления Правительства Российской Федерации от 7 сентября 2022 г. 
N 1578 "О сроках одновременного использования единого федерального информационного 
регистра, содержащего сведения о населении Российской Федерации, и государственных 
информационных систем органов и организаций, указанных в статье 10 Федерального закона "О 
едином федеральном информационном регистре, содержащем сведения о населении Российской 
Федерации", при организации межведомственного информационного взаимодействия в целях 
предоставления государственных и муниципальных услуг и выполнения государственных и 
муниципальных функций в переходный период" <5.10> установлено, что в течение переходного 
периода, сроки которого установлены частью 1 статьи 13 Федерального закона от 8 июня 2020 г. N 
168-ФЗ "О едином федеральном информационном регистре, содержащем сведения о населении 
Российской Федерации" <5.11> (далее - Федеральный закон N 168-ФЗ), допускается 
одновременное использование единого федерального информационного регистра, содержащего 
сведения о населении Российской Федерации, и государственных информационных систем 
органов и организаций, указанных в статье 10 Федерального закона N 168-ФЗ, при организации 
межведомственного информационного взаимодействия в целях предоставления государственных 
и муниципальных услуг и выполнения государственных и муниципальных функций. 

35. Застрахованные лица при обращении за медицинской помощью, за исключением случаев 
получения медицинской помощи в экстренной форме: 
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1) в течение переходного периода, сроки которого установлены частью 1 статьи 13 
Федерального закона N 168-ФЗ, предъявляют полис на бланке либо выписку о полисе, а при 
наличии технической возможности однозначной идентификации застрахованного лица в едином 
регистре застрахованных лиц идентификация застрахованных лиц может осуществляться при 
предъявлении застрахованным лицом или представителем (в том числе законным 
представителем) документа, удостоверяющего личность застрахованного лица; 

2) по истечении переходного периода, сроки которого установлены частью 1 статьи 13 
Федерального закона N 168-ФЗ, предъявляют по своему выбору полис на бланке, выписку о полисе, 
либо документ, удостоверяющий личность (для детей в возрасте до четырнадцати лет - 
свидетельство о рождении). 
 

IV. Порядок включения сведений о застрахованных лицах 
в единый регистр застрахованных 

(в ред. Приказа Минздрава России от 13.12.2022 N 789н) 
 

36. Запись в едином регистре застрахованных лиц формируется при первоначальном 
включении сведений о застрахованном лице в единый регистр застрахованных лиц 
территориальным фондом в случае: 

1) принятия решения после рассмотрения заявления о включении в единый регистр 
застрахованных лиц, поданного застрахованным лицом лично или через представителя (в том 
числе законного представителя); 

2) получения сведений в рамках межведомственного информационного взаимодействия в 
соответствии с Федеральным законом в части: 

составления записи акта о рождении ребенка; 

приобретения лицом гражданства Российской Федерации; 

получения иностранным гражданином, лицом без гражданства вида на жительство в 
Российской Федерации в соответствии с Федеральным законом N 115-ФЗ; 

получения иностранным гражданином, лицом без гражданства разрешения на временное 
проживание в Российской Федерации в соответствии с Федеральным законом N 115-ФЗ; 

признания лица беженцем в соответствии с Федеральным законом "О беженцах"; 

предоставления сведений об изменении статуса (работающий, неработающий) в отношении 
лиц, указанных в части 1.1 статьи 10 Федерального закона. 

37. Гражданам Российской Федерации полис формируется без ограничения срока действия. 

38. Постоянно проживающим на территории Российской Федерации иностранным гражданам 
и лицам без гражданства формируется полис со сроком действия до конца текущего календарного 
года. 

39. Лицам, имеющим право на получение медицинской помощи в соответствии с 
Федеральным законом "О беженцах", формируется полис со сроком действия до конца текущего 
календарного года, но не более срока пребывания, установленного в документах, указанных в 
подпункте 3 пункта 14 настоящих Правил. 

40. Временно проживающим на территории Российской Федерации иностранным гражданам 
и лицам без гражданства формируется полис со сроком действия до конца текущего календарного 
года, но не более срока действия разрешения на временное проживание. 

consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3E2FDFBE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3F5F2E960AE43A026DE6A298C6F496DAED887565c2e5E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3E2FDFBE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3F5F2E960AE43A026DE6A298C6F496DAED887565c2e5E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92DCA3A2ED5BE439CA2D6461676FF76B1EDE73F3F5F2D9403E43A026DE6A298C6F496DAED887565c2e5E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76A3EDBF333D5E319001F16C532BcBe0E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3A25D9BE439CA2D6461676FF76A3EDBF333D5E319001F16C532BcBe0E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3A25D9BE439CA2D6461676FF76A3EDBF333D5E319001F16C532BcBe0E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3F21DFBE439CA2D6461676FF76A3EDBF333D5E319001F16C532BcBe0E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3D25DCBE439CA2D6461676FF76B1EDE73D3B5924C452AB3B5E2BB2B19AC5F494D8F1c8e9E
consultantplus://offline/ref=472124181E39C0CA0C59CA23B421EB2DE92CCE3F21DFBE439CA2D6461676FF76A3EDBF333D5E319001F16C532BcBe0E


41. Временно пребывающим в Российской Федерации трудящимся государств - членов ЕАЭС 
формируется полис со сроком действия до конца текущего календарного года, но не более срока 
действия трудового договора, заключенного с трудящимся государства - члена ЕАЭС. 

42. Временно пребывающим в Российской Федерации иностранным гражданам, 
относящимся к категории членов коллегии Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов 
ЕАЭС, формируется полис со сроком действия до конца текущего календарного года, но не более 
срока исполнения ими соответствующих полномочий. 

43. При обращении граждан, указанных в пунктах 38 - 42 настоящих Правил, для оформления 
полиса в период с 1 ноября до 31 декабря текущего года, выдается полис со сроком действия до 
конца следующего календарного года, но не более срока пребывания, действия вида на 
жительство, действия разрешения на временное проживание, действия трудового договора или 
исполнения соответствующих полномочий. 

Полис, выданный лицам, указанным в пунктах 38 - 42 настоящих Правил, признается 
недействительным в случаях, указанных в части 2 статьи 49.1 Федерального закона. 

44. Лица, указанные в части 1.1 статьи 10 Федерального закона, включаются в единый регистр 
застрахованных лиц в случае уплаты за них страхователями страховых взносов на обязательное 
медицинское страхование в течение не менее трех лет суммарно в случае подтверждения их 
статуса работающего в соответствии с частью 2.1 статьи 49 Федерального закона. При утрате статуса 
работающего в соответствии с требованиями части 2 статьи 49.1 Федерального закона полис 
признается недействительным. 

45. В день подачи застрахованным лицом или представителем (в том числе законным 
представителем) заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и заявления о 
включении в единый регистр застрахованных лиц страховая медицинская организация (иная 
организация), в которую были поданы указанные заявления, направляет информацию в 
территориальный фонд в соответствии с порядком информационного взаимодействия в сфере 
обязательного медицинского страхования, утвержденным в соответствии со статьей 33 
Федерального закона (далее - порядок информационного взаимодействия). 

46. Полис в виде штрихового кода выдается посредством использования Единого портала 
государственных и муниципальных услуг (функций). 

47. Страховая медицинская организация, выбранная застрахованным лицом при 
осуществлении замены страховой медицинской организации на основании заявления о выборе 
(замене) страховой медицинской организации, не позднее одного рабочего дня, следующего за 
днем обращения застрахованного лица с заявлением, направляет информацию в территориальный 
фонд в соответствии с порядком информационного взаимодействия. 

В случае наличия у застрахованного лица полиса на материальном носителе страховая 
медицинская организация вносит сведения о выбранной страховой медицинской организации в 
полис на материальном носителе (на полис единого образца в виде пластиковой карты с 
электронным носителем информации сведения вносятся при наличии у застрахованного лица 
пароля доступа держателя пластиковой карты). 

При наличии соответствующего запроса застрахованного лица в заявлении о выборе (замене) 
страховой медицинской организации страховая медицинская организация выдает 
застрахованному лицу выписку о полисе, содержащую сведения о застрахованном лице и 
выбранной им страховой медицинской организации, в том числе штриховой код. 

48. В день подачи заявления о сдаче (утрате) полиса или заявления о приостановлении 
действия полиса страховая медицинская организация, в которую были поданы указанные 
заявления на бумажном носителе застрахованным лицом лично или представителем (в том числе 
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законным представителем), обеспечивает внесение указанного заявления в единый регистр 
застрахованных лиц и направление его на рассмотрение в территориальный фонд. 

49. Застрахованные лица уведомляют страховую медицинскую организацию об изменении 
фамилии, имени, отчества, данных документа, удостоверяющего личность, места жительства в 
течение одного месяца со дня, когда эти изменения произошли. 

В случаях изменения фамилии, имени, отчества осуществляется переоформление полиса. 

50. Переоформление полиса осуществляется также в случаях: 

1) изменения даты рождения и пола застрахованного лица; 

2) установления неточности или ошибочности сведений, содержащихся в полисе; 

3) необходимости продления действия полиса гражданам, указанным в пунктах 38 - 42 
настоящих Правил, при сохранении у них права на обязательное медицинское страхование в случае 
продления срока действия вида на жительство, действия разрешения на временное проживание, 
действия трудового договора или исполнения соответствующих полномочий. 

51. Переоформление полиса осуществляется на основании заявления застрахованного лица 
или представителя (в том числе законного представителя) о переоформлении полиса (бланк 
которого размещается в соответствии с форматами информационного взаимодействия в сфере 
обязательного медицинского страхования, опубликованными на официальном сайте 
Федерального фонда в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет") при 
предъявлении документа, удостоверяющего личность, и документов, подтверждающих 
изменения. 

Заявление о переоформлении полиса должно содержать сведения, указанные в подпунктах 
1 - 3 и 5 пункта 7 настоящих Правил. 

52. Заявление о переоформлении полиса подается в соответствии с пунктами 9 - 11 настоящих 
Правил. Посредством Единого портала государственных и муниципальных услуг (функций) 
указанное заявление не подается. 

53. В день подачи заявления о переоформлении полиса застрахованным лицом или 
представителем (в том числе законным представителем) страховая медицинская организация, в 
которую было подано заявление о переоформлении полиса, обеспечивает направление его на 
рассмотрение в территориальный фонд для включения в единый регистр застрахованных лиц. 

54. Застрахованные лица могут получить выписку о переоформленном полисе посредством 
Единого портала государственных и муниципальных услуг (функций) и сохранить на любой 
материальный носитель и/или запросить страховую медицинскую организацию выдать выписку о 
полисе, содержащую сведения о действующем полисе, в том числе штриховой код. 

55. В случае утраты полиса на бланке выдача дубликата не производится. Застрахованное 
лицо или законный представитель может получить выписку о полисе посредством Единого портала 
государственных и муниципальных услуг (функций) и сохранить на любой материальный носитель 
и/или запросить страховую медицинскую организацию выдать выписку о полисе, содержащую 
сведения о действующем полисе, в том числе штриховой код. 

56. Не позднее одного рабочего дня, следующего за днем подачи заявлений, указанных в 
пунктах 45, 48 и 51 настоящих Правил, территориальный фонд, получивший информацию от 
страховой медицинской организации, проводит форматно-логический контроль и осуществляет 
проверку в едином регистре застрахованных лиц на соответствие информации, включаемой в 
реестровые записи единого регистра застрахованных лиц, с иными сведениями единого регистра 



застрахованных лиц по: 

1) фамилии, имени, отчеству (при наличии), дате и месту рождения застрахованного лица; 

2) данным документа, удостоверяющего личность; 

3) дате рождения, месту жительства и месту пребывания; 

4) СНИЛС (при наличии). 

Результат проверки направляется в страховую медицинскую организацию в соответствии с 
порядком информационного взаимодействия. 

57. В случае выявления действующего полиса в едином регистре застрахованных лиц 
территориальный фонд в течение одного рабочего дня со дня получения заявления о включении в 
единый регистр застрахованных лиц, поданного одновременно с заявлением о выборе (замене) 
страховой медицинской организации в страховую медицинскую организацию, направляет в 
страховую медицинскую организацию сведения о выявленном действующем полисе. 

58. Страховая медицинская организация в течение трех рабочих дней со дня получения 
сведений, указанных в пункте 57 настоящих Правил, уведомляет застрахованное лицо либо 
представителя (в том числе законного представителя) об отказе во включении в единый регистр 
застрахованных лиц с указанием мотивов отказа. 

59. В случае выявления действующего полиса в едином регистре застрахованных лиц 
территориальный фонд в течение одного рабочего дня со дня получения заявления о включении в 
единый регистр застрахованных лиц, в том числе поданного одновременно с заявлением о выборе 
(замене) страховой медицинской организации на официальный сайт или на Единый портал 
государственных и муниципальных услуг (функций), уведомляет застрахованное лицо либо 
представителя (в том числе законного представителя) о наличии действующего полиса и об отказе 
во включении в единый регистр застрахованных лиц с указанием мотивов отказа. 

60. В случае отсутствия действующего полиса в едином регистре застрахованных лиц 
территориальный фонд включает сведения о застрахованном лице в единый регистр 
застрахованных лиц, за исключением лиц, указанных в части 1.1 статьи 10 Федерального закона, не 
приобретших право на обязательное медицинское страхование в соответствии с пунктом 44 
настоящих Правил. 

61. Территориальный фонд в течение одного рабочего дня со дня формирования реестровой 
записи единого регистра застрахованных лиц информирует о формировании полиса страховую 
медицинскую организацию, принявшую заявление в соответствии с пунктом 45 настоящих Правил. 

62. В случае выявления факта замены застрахованным лицом страховой медицинской 
организации чаще чем один раз в течение календарного года, не связанное с изменением места 
жительства или с прекращением действия договора о финансовом обеспечении обязательного 
медицинского страхования, предусмотренным настоящими Правилами, страховая медицинская 
организация в течение одного рабочего дня со дня получения указанных сведений уведомляет 
застрахованное лицо либо представителя (в том числе законного представителя), подавшего 
заявление в соответствии с пунктом 47 настоящих Правил, об отказе в замене страховой 
медицинской организации с указанием мотивов отказа. 

63. В случае замены застрахованным лицом страховой медицинской организации не чаще, 
чем один раз в течение календарного года, или замены страховой медицинской организации, 
связанной с изменением места жительства застрахованного лица или по причине прекращения 
действия договора о финансовом обеспечении, предусмотренного настоящими Правилами, 
территориальный фонд обеспечивает обработку заявления, направленного в соответствии с 
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пунктом 47 настоящих Правил, не позднее одного рабочего дня со дня его получения. 

64. В случае отсутствия в представленных в соответствии с пунктом 51 настоящих Правил 
заявлениях противоречащей информации сведениям, содержащимся в едином регистре 
застрахованных лиц, территориальный фонд в течение одного рабочего дня со дня получения 
указанных сведений вносит изменения персонифицированных данных в единый регистр 
застрахованных лиц. 

65. Федеральный фонд в целях формирования полиса обеспечивает внесение в единый 
регистр застрахованных лиц сведений, получаемых в рамках межведомственного 
информационного взаимодействия в соответствии с порядком ведения персонифицированного 
учета в сфере обязательного медицинского страхования <5.12>. 

-------------------------------- 

<5.12> Постановление Правительства Российской Федерации от 5 ноября 2022 г. N 1998 "Об 
утверждении Правил ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского 
страхования" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2022, N 46, ст. 8009). 
 

66. Поданные застрахованным лицом или законным представителем заявление о включении 
в единый регистр застрахованных лиц и заявление о выборе (замене) страховой медицинской 
организации в форме электронного документа посредством Единого портала государственных и 
муниципальных услуг (функций) подписываются электронной подписью застрахованного лица или 
законного представителя и передаются на рассмотрение в единый регистр застрахованных лиц. 

67. Федеральный фонд не позднее одного рабочего дня, следующего за днем получения 
сведения с Единого портала государственных и муниципальных услуг (функций), обеспечивает их 
загрузку в единый регистр застрахованных лиц. 

68. Не позднее одного рабочего дня, следующего за днем включения сведений о 
застрахованном лице в единый регистр застрахованных лиц, указанных пункте 65 настоящих 
Правил, территориальный фонд направляет сведения о включении в единый регистр 
застрахованных лиц или о внесении изменений в соответствии с заявлением либо о 
мотивированном отказе в Федеральный фонд в целях информирования застрахованного лица 
посредством Единого портала государственных и муниципальных услуг (функций). 

69. В территориальных фондах, страховых медицинских организациях (иных организациях) 
приказом руководителя организации определяется круг лиц, имеющих доступ к персональным 
данным, необходимым для ведения персонифицированного учета в сфере обязательного 
медицинского страхования. 

70. Прием заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации, заявления о 
включении в единый регистр застрахованных лиц, заявления о переоформлении полиса, заявления 
о сдаче (утрате) полиса на материальном носителе и заявления о приостановлении действия 
полиса, поданных на бумажном носителе застрахованными лицами лично или через представителя 
(в том числе законного представителя) осуществляется в предназначенных для этих целей 
помещениях (пунктах выдачи), в том числе мобильных, организованных на территории субъекта 
Российской Федерации страховыми медицинскими организациями, имеющими лицензию на 
осуществление страхования по виду деятельности - обязательное медицинское страхование на 
территории данного субъекта Российской Федерации, либо иными организациями. 

Для передвижения лиц с ограниченными возможностями, включая инвалидов, помещения 
(пункты выдачи) оборудуются пандусами, специальными ограждениями и перилами, 
обеспечивающими беспрепятственное передвижение, в том числе с использованием инвалидных 
колясок. Инвалидам с нарушением слуха и (или) речи, инвалидам по зрению и другим гражданам 
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с ограниченными возможностями при необходимости оказывается соответствующая помощь. 

Страховые медицинские организации (иные организации) могут организовать прием 
указанных в настоящем пункте заявлений в месте непосредственного нахождения застрахованного 
лица. 

71. Страховые медицинские организации (иные организации) при подаче застрахованным 
лицом или представителем (в том числе законным представителем) заявления о включении в 
единый регистр застрахованных лиц и заявления о выборе (замене) страховой медицинской 
организации на бумажном носителе, а также при получении сведений о застрахованном лице, 
указанном в части 6 статьи 16 Федерального закона: 

1) информируют застрахованное лицо в течение трех рабочих дней со дня получения 
сведений из территориального фонда о факте страхования и возможности получения выписки о 
полисе, содержащей, в том числе штриховой код, или внесения изменений в бланк полиса по видам 
связи для информирования, указанным застрахованным лицом в заявлении о включении в единый 
регистр застрахованных лиц и заявлении о выборе (замене) страховой медицинской организации; 

2) обеспечивают по запросу застрахованного лица или представителя (в том числе законного 
представителя) выдачу выписки о полисе, содержащей, в том числе штриховой код, или внесение 
изменений в бланк полиса в соответствии с порядком, предусмотренным настоящими Правилами; 

3) предоставляют информацию о правах и обязанностях застрахованных лиц в сфере 
обязательного медицинского страхования, о порядке информационного сопровождения на всех 
этапах оказания им медицинской помощи, а также контактные телефоны территориального фонда 
и страховой медицинской организации, оформивших полис. 

72. Застрахованные лица или представители (в том числе законные представители) 
уведомляют страховые медицинские организации об изменении контактных данных, указанных в 
заявлении о включении в единый регистр застрахованных лиц и заявлении о выборе (замене) 
страховой медицинской организации. 

73. Полисы на бланке, заказанные в соответствии с положениями Федерального закона, 
действующего до 1 января 2022 года, должны быть выданы застрахованным лицам. 

Испорченные, недействительные, невостребованные полисы на бланках хранятся в страховой 
медицинской организации в течение трех лет со дня приема заявления о выборе (замене) 
страховой медицинской организации, заявления о переоформлении полиса и заявления о сдаче 
(утрате) полиса. 

Полисы на бланках лиц, застрахованных в иных страховых медицинских организациях, 
подлежат передачи в территориальный фонд по месту страхования застрахованного лица. 

74. По истечении срока хранения полисы на бланках подлежат списанию и уничтожению по 
решению комиссии по списанию и уничтожению полисов на бланках, признанных 
недействительными, создаваемой приказом страховой медицинской организации, согласованным 
с территориальным фондом, с оформлением акта списания и уничтожения бланков полисов в 
форме бумажного документа или пластиковой карты с электронным носителем информации, 
признанных недействительными или невостребованными. 

75. В состав комиссии по списанию и уничтожению полисов на бланках, признанных 
недействительными, включаются представители территориального фонда и страховой 
медицинской организации. 
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