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ПОЛОЖЕНИЕ 
О порядке компенсации расходов на юридическую помощь для членов 

Региональной общественной организации 
«Медицинская ассоциация Чукотского автономного округа»

 

Настоящее Положение «О порядке компенсации расходов на юридическую помощь для членов Региональной общественной организации «Медицинская ассоциация Чукотского автономного округа»» (далее по тексту – Положение) определяет порядок компенсации расходов (далее по тексту—Компенсация) на юридическую помощь в случаях защиты интересов члена Медицинской ассоциации ЧАО при дисциплинарном, административном, гражданской, уголовном производстве по жалобам, заявлениям, искам пациентов и/или их законных представителей против члена Медицинской ассоциации ЧАО. 

Настоящее Положение разработано и утверждено в соответствии с Уставом Медицинской ассоциации ЧАО и действующим законодательством Российской Федерации.
Право на Компенсацию имеют Члены Медицинской ассоциации ЧАО со стажем членства не менее 3 месяцев, оплатившие членские взносы в текущем году. 

Выплата Компенсации осуществляется на основании письменного заявления Члена Медицинской ассоциации ЧАО (далее по тексту—Заявителя) на имя Президента Медицинской ассоциации ЧАО (форма заявления Приложение 1). К заявлению прилагаются копии документов, подтверждающие основание для оказания юридической услуги, факт оказания юридической услуги, факт оплаты юридической услуги Заявителем. Заявление передается лично Секретарю Медицинской ассоциации ЧАО либо направляется по почте в установленном порядке на юридический адрес Медицинской ассоциации ЧАО. Совет Медицинской ассоциации ЧАО вправе запросить у Заявителя объяснения по существу конфликта. Совет Медицинской ассоциации ЧАО вправе рассмотреть другие доступные материалы по существу конфликта.
Решение по заявлению принимается Советом Медицинской ассоциации ЧАО в срок не более 10 рабочих дней от момента получения заявления. Заявителю в течение 10 рабочих дней лично или по почте в установленном порядке направляется ответ о принятом решении либо сообщается дата следующего рассмотрения заявления и обоснование переноса.

В случае положительного решения выплата Компенсации осуществляется путем перечисления денежных средств со счета Медицинской ассоциации ЧАО на счет Заявителя не позднее 10 рабочих дней от даты принятия решения Советом. Срок перечисления может быть изменен по соглашению между Заявителем и Медицинской ассоциацией ЧАО.
Сумма Компенсации определяется Советом Медицинской ассоциации ЧАО. Сумма Компенсации не может превышать 50% суммы, имеющейся на счету Медицинской ассоциации ЧАО на день рассмотрения заявления. 

В случае возмещения Заявителю понесенных расходов на юридическую помощь третьими лицами, Заявитель обязан внести денежные средства в размере выплаченной ему Компенсации в виде добровольного взноса на счет Медицинской ассоциации ЧАО в течение 10 рабочих дней с момента получения возмещения.
Иные условия получения Компенсации устанавливаются в соответствии с договором между Медицинской ассоциацией ЧАО и Заявителем.
Изменения и дополнения к настоящему Положению принимаются и утверждаются Советом Медицинской ассоциации ЧАО в соответствии с Уставом Медицинской ассоциации ЧАО.
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Президенту 

Медицинской ассоциации ЧАО

___________________

ФИО заявителя

Заявление.

Я, _________________________________________________________________________, 

паспорт ____________________________________________________________________, 
проживаю по адресу: _________________________________________________________,

являюсь членом Медицинской ассоциации ЧАО с ________________________________.

Прошу рассмотреть вопрос о компенсации  расходов на юридическую помощь, понесенных мною в рамках дисциплинарного/административного/гражданского/уголовного (нужное подчеркнуть) производства по делу/иску/жалобе (нужное подчеркнуть) пациента/законного представителя пациента (нужное подчеркнуть) ___________________.
Юридическая помощь оказана мне на основании договора (соглашения)  _____, выполнение услуг подтверждено актом (актами) выполненных работ _____, факт оплаты мною услуг подтверждается _______ (чек, платежный ордер, квитанция). Копии указанных документов прилагаются.

Дата                                                                               Подпись/Фамилия ИО
