
Порядок подачи заявления о выборе (замене)
страховой медицинской организации застрахованным лицом

В соответствии с частью 1 статьи 16 Федерального закона «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации» застрахованные лица имеют право на вы-
бор или замену страховой медицинской организации путем подачи заявления в  порядке, 
установленном главой II Правил обязательного медицинского страхования.

Выбор или замена страховой медицинской организации осуществляется застрахован-
ным  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 до достижения совершенноле-
тия – его родителями или другими законными представителями, путем подачи заявления в 
страховую медицинскую организацию из числа включенных в реестр страховых медицинских 
организаций, который размещается в обязательном порядке территориальным фондом обя-
зательного медицинского страхования <*> на его официальном сайте в сети «Интернет» и 
может дополнительно опубликовываться иными способами.

<*> далее – территориальный фонд.
Обязательное медицинское страхование детей со дня рождения и до истечения трид-

цати дней со дня государственной регистрации рождения осуществляется страховой меди-
цинской организацией, в которой застрахованы их матери или другие законные представите-
ли. 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 ор-
ганизацией, выбранной одним из его родителей или другим законным представителем (да-
лее – законные представители).

Для выбора или замены страховой медицинской организации застрахованное лицо 
лично или через своего представителя (для ребенка до достижения им совершеннолетия 
либо до приобретения им дееспособности в полном объеме – законный представитель) об-
ращается  в  выбранную  им  страховую  медицинскую  организацию  или  иные  организации, 
уполномоченные субъектом Российской Федерации (далее – иные организации) с заявлени-
ем о выборе (замене) страховой медицинской организации, которое содержит следующие 
сведения:

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

фамилия, имя, отчество (при наличии);
пол;
дата рождения;
место рождения;
гражданство;
страховой номер индивидуального лицевого счета, принятый в соответствии с законо-

дательством Российской Федерации об индивидуальном (персонифицированном) учете в си-
стеме обязательного пенсионного страхования (для детей, являющихся гражданами Россий-
ской  Федерации,  в  возрасте  до  четырнадцати  лет,  иностранных граждан  и  лиц  без  гра-
жданства – при наличии) (далее – СНИЛС);

данные документа, удостоверяющего личность;
место жительства;
место регистрации;
дата регистрации;
контактная информация;
категория застрахованного лица в соответствии со статьей 10 Федерального закона 

«Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»;
2) о представителе застрахованного лица (в том числе законном представителе):
фамилия, имя, отчество (при наличии);
отношение к застрахованному лицу;
данные документа, удостоверяющего личность;
контактная информация;
3)  наименование  страховой медицинской  организации,  выбранной застрахованным 



лицом (при подаче заявления в страховую медицинскую организацию);
3.1) наименование страховой медицинской организации, в которой лицо застраховано 

на дату подачи заявления (при подаче заявления в иную организацию);
4)  о  полисе обязательного  медицинского страхования (далее  –  полис)  (бумажный, 

электронный, электронный в составе универсальной электронной карты гражданина, отказ 
от получения полиса).

Примечание. С 1 января 2017 года универсальная электронная карта (УЭК) как обяза-
тельный инструмент предоставления государственных и муниципальных услуг отменена Фе-
деральным законом от 28.12.2016 N 471-ФЗ.

Обращение застрахованного лица в иные организации с заявлением о выборе (заме-
не) страховой медицинской организации осуществляется исключительно в случае выбора 
страховой медицинской организации, в которой он был застрахован ранее. В данном случае 
временное свидетельство, предусмотренное пунктом 34 настоящих Правил, не выдается.

Заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации оформляется в 
письменной форме или машинописным способом и подается (направляется) непосредствен-
но в страховую медицинскую организацию/иную организацию или передается с использова-
нием информационно-коммуникационных сетей общего пользования, в том числе сети Ин-
тернет, через официальный сайт территориального фонда.

При принятии заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации в 
электронной форме территориальный фонд направляет заявителю подтверждение приема 
заявления в форме электронного документа на электронный адрес, указанный в заявлении.

К  заявлению о  выборе  (замене)  страховой медицинской  организации прилагаются 
следующие документы или их заверенные копии, необходимые для регистрации в качестве 
застрахованного лица:

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

свидетельство о рождении;
документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка;
СНИЛС (при наличии);
2) для граждан Российской Федерации в возрасте четырнадцати лет и старше:
документ,  удостоверяющий  личность  (паспорт  гражданина  Российской  Федерации, 

временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдаваемое на пе-
риод оформления паспорта);

СНИЛС;
3) для лиц, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным 

законом «О беженцах», – удостоверение беженца, или свидетельство о рассмотрении хода-
тайства о признании беженцем по существу, или копия жалобы на решение о лишении стату-
са беженца в Федеральную миграционную службу с отметкой о ее приеме к рассмотрению, 
или свидетельство о предоставлении временного убежища на территории Российской Феде-
рации;

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 Феде-
рации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина;

вид на жительство;
СНИЛС (при наличии);
5) для лиц без гражданства, постоянно проживающих в Российской Федерации:
документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Фе-

дерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства;
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 Феде-
рации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, с отмет-
кой о разрешении на временное проживание в Российской Федерации;

СНИЛС (при наличии);



7) для лиц без гражданства, временно проживающих в Российской Федерации:
документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Фе-

дерации 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;

СНИЛС (при наличии);
8) для представителя застрахованного лица:
документ, удостоверяющий личность;
доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица в выбранной страхо-

вой медицинской организации, оформленной в соответствии со статьей 185 части первой 
Гражданского кодекса Российской Федерации;

9) для законного представителя застрахованного лица:
документ, удостоверяющий личность, и (или) документ, подтверждающий полномочия 

законного представителя;
10) исключен. – Приказ Минздрава России от 20.11.2013 N 859ан;
11) для лиц, не идентифицированных в период лечения, медицинской организацией 

представляется ходатайство об идентификации застрахованного лица, содержащее:
предполагаемые сведения о застрахованном лице (фамилия, имя, отчество (при на-

личии), пол, дата рождения, место рождения, гражданство, место пребывания);
сведения о ходатайствующей организации (наименование, контактная информация, 

фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя, печать);
наименование территориального фонда.
В случае подачи медицинской организацией ходатайства об идентификации застрахо-

ванного лица территориальный фонд осуществляет в течение пяти рабочих дней со дня по-
лучения ходатайства проверку на наличие у застрахованного лица действующего полиса в 
едином регистре застрахованных лиц. Результаты проверки территориальный фонд в тече-
ние трех рабочих дней представляет в медицинскую организацию.

Временно пребывающие на территории Российской Федерации в соответствии с дого-
вором о Евразийском экономическом союзе, подписанным в г. Астане 29 мая 2014 г. (далее – 
договор о ЕАЭС), трудящиеся иностранные граждане государств – членов ЕАЭС (далее – 
трудящийся государства – члена ЕАЭС), а также работающие на территории Российской Фе-
дерации члены Коллегии Евразийской экономической комиссии (далее – Комиссия), долж-
ностные лица (граждане государств – членов ЕАЭС, назначенные на должности директоров 
департаментов  Евразийской  экономической  комиссии  и  заместителей  директоров  депар-
таментов указанной комиссии), сотрудники органов ЕАЭС, находящихся на территории Рос-
сийской Федерации (граждане государств – членов ЕАЭС на основе заключаемых с ними 
трудовых договоров (контрактов) и не являющиеся должностными лицами) (далее соответ-
ственно – член коллегии Комиссии, должностное лицо, сотрудник органа ЕАЭС), имеют пра-
во на выбор или замену страховой медицинской организации путем подачи заявления в по-
рядке, установленном настоящей главой.

Для выбора или замены страховой медицинской организации иностранный гражда-
нин, указанный в пункте 9.1 Правил, лично либо через своего представителя обращается в 
выбранную страховую медицинскую организацию или иные организации, уполномоченные 
субъектом Российской Федерации (далее – иные организации), с заявлением о выборе (за-
мене) страховой медицинской организации, которое должно содержать следующие сведения 
о застрахованном лице:

фамилия, имя, отчество (при наличии);
пол;
дата рождения;
место рождения;
гражданство;
СНИЛС;
данные паспорта  иностранного  гражданина  либо  иного  документа,  установленного 

федеральным законом или признаваемого в соответствии с международным договором Рос-
сийской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражда-
нина;



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

данные о месте пребывания с указанием срока пребывания;
данные документа, подтверждающего отношение лица к категории членов коллегии 

Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, находящихся на территории Рос-
сийской Федерации;

контактная информация;
категория застрахованного лица в соответствии с положениями договора о ЕАЭС о 

праве отдельных категорий иностранных гражданах государств – членов ЕАЭС на обязатель-
ное медицинское страхование.

К заявлению о выборе (замене)  страховой медицинской организации иностранные 
граждане, указанные в пункте 9.1 Правил, представляют следующие документы или их заве-
ренные копии, необходимые 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 Феде-
рации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина;

СНИЛС;
трудовой договор трудящегося государства – члена ЕАЭС;
отрывная часть бланка уведомления о прибытии иностранного гражданина или лица 

без гражданства в место пребывания или ее копия с указанием места и срока пребывания;
2) для членов коллегии Комиссии, должностных лиц и сотрудников органов ЕАЭС, на-

ходящихся на территории Российской Федерации:
паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным 

законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Феде-
рации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина;

СНИЛС;
документ, подтверждающий отношение лица к категории должностных лиц, сотрудни-

ков органов ЕАЭС.
Принятое заявление заверяется подписью представителя страховой медицинской ор-

ганизации (иной организации), уполномоченного руководителем страховой медицинской ор-
ганизации  (иной  организации)  на  прием  заявлений  о  выборе  (замене)  страховой  меди-
цинской организации, а также печатью страховой медицинской организации (иной организа-
ции), при наличии печати.

На основании заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации и 
прилагаемых согласно пункту 9 настоящих Правил документов страховая медицинская орга-
низация осуществляет учет застрахованного лица по обязательному медицинскому страхо-
ванию.

В соответствии с пунктом 2 части 2 статьи 16 Федерального закона «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» застрахованное лицо лично или через 
своего представителя подает заявление о выборе страховой медицинской организации.

Сведения о гражданах, не обратившихся в страховую медицинскую организацию за 
выдачей им полисов, а также не осуществивших замену страховой медицинской организа-
ции в случае прекращения договора о финансовом обеспечении обязательного медицинско-
го страхования в связи с приостановлением, отзывом или прекращением действия лицензии 
страховой медицинской организации, ежемесячно до 10-го числа направляются территори-
альным фондом в страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность в 
сфере обязательного медицинского страхования в субъекте Российской Федерации, пропор-
ционально числу застрахованных лиц в каждой из них для заключения договоров о финансо-
вом обеспечении обязательного медицинского страхования. Соотношение работающих гра-
ждан и неработающих граждан, не обратившихся в страховую медицинскую организацию, а 
также не осуществивших замену страховой медицинской организации в случае прекращения 
договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования в  связи с 
приостановлением, отзывом или прекращением действия лицензии страховой медицинской 
организации, которое отражается в сведениях, направляемых в страховые медицинские ор-
ганизации, должно быть равным.



Страховые медицинские организации:
1) в течение трех рабочих дней с момента получения сведений из территориального 

фонда  информируют  застрахованное  лицо  в  письменной  форме  о  факте  страхования  и 
необходимости получения полиса;

2) обеспечивают выдачу застрахованному лицу полиса в порядке, установленном ста-
тьей 46 Федерального закона;

3) предоставляют застрахованному лицу информацию о его правах и обязанностях.
Замену страховой медицинской организации, в которой ранее был застрахован гра-

жданин, застрахованное лицо, в соответствии с пунктом 3 части 1 статьи 16 Федерального 
закона  «Об  обязательном  медицинском  страховании  в  Российской  Федерации»,  осуще-
ствляет один раз в течение календарного года не позднее 1 ноября либо чаще в случае из-
менения места жительства или прекращения действия договора о финансовом обеспечении 
путем подачи заявления во вновь выбранную страховую медицинскую организацию.

В соответствии с пунктом 4 части 2 статьи 16 Федерального закона «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» в случае изменения места жительства 
и отсутствия страховой медицинской организации, в которой ранее был застрахован гражда-
нин, застрахованное лицо осуществляет выбор страховой медицинской организации по но-
вому месту жительства в течение одного месяца.

При досрочном расторжении договора о финансовом обеспечении обязательного ме-
дицинского страхования по инициативе страховой медицинской организации за три месяца 
до даты расторжения указанного договора страховая медицинская организация обязана уве-
домить территориальный фонд и застрахованных лиц о намерении расторгнуть договор о 
финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования.

После прекращения действия договора о финансовом обеспечении в соответствии с 
частью 17 статьи 38 Федерального закона «Об обязательном медицинском страховании в 
Российской Федерации» застрахованное лицо в течение двух месяцев подает заявление о 
выборе (замене) страховой медицинской организации в другую страховую медицинскую ор-
ганизацию.

Если застрахованным лицом не было подано заявление о выборе (замене) страховой 
медицинской  организации,  такое  лицо  считается  застрахованным  той  страховой  меди-
цинской организацией, которой он был застрахован ранее, за исключением изменения места 
жительства и отсутствия страховой медицинской организации, в которой ранее был застра-
хован гражданин.


