
Дата Номер Срок действия Дата Причина

10000000000
Амурская 

область
28004 7728170427 280143001 1027739008440

АКЦИОНЕРНОЕ ОБЩЕСТВО "СТРАХОВАЯ 

КОМПАНИЯ "СОГАЗ-МЕД"

АО "СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ 

"СОГАЗ-МЕД"

АМУРСКИЙ ФИЛИАЛ 

АКЦИОНЕРНОГО ОБЩЕСТВА 

"СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ 

"СОГАЗ-МЕД"

АМУРСКИЙ ФИЛИАЛ АО 

"СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ 

"СОГАЗ-МЕД"

28

ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД 

ОБЯЗАТЕЛЬНОГО 

МЕДИЦИНСКОГО 

СТРАХОВАНИЯ АМУРСКОЙ 

ОБЛАСТИ

30002 Филиалы юридических лиц Филиал

107045, Г.МОСКВА, ПЕР. 

УЛАНСКИЙ, Д. 26, 

ПОМЕЩ. 3.01

107045, Г.МОСКВА, ПЕР. 

УЛАНСКИЙ, Д. 26, 

ПОМЕЩ. 3.01

107045, г Москва, пер Уланский, д 

26

675001, обл Амурская, г 

Благовещенск, ул 

Красноармейская, д 110

ТОЛСТОВ 

ДМИТРИЙ 

ВАЛЕРЬЕВИЧ

8-495-2252310 8-495-2252310
sogaz-med@sogaz-

med.ru

ДЬЯЧКОВА 

ЕЛЕНА 

ЛЕОНИДОВНА

8-4162-496490 8-4162-496490

DYACHKOVA.ELE

NA@SOGAZ-

MED.RU

ОС № 3230 - 01 от 

11.09.2025
01.01.2013 724913 74

ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ РЕЕСТР СТРАХОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

Код субъекта 

РФ по 

ОКАТО

Наименование 

субъекта РФ

Реестровый 

номер

Идентификационны

й номер 

налогоплательщика 

(ИНН)

Код причины 

постановки на 

учет (КПП)

Государственный 

регистрационный номер 

записи о создании 

юридического лица 

(ОГРН)

Полное наименование страховой 

медицинской организации в соответствии с 

ЕГРЮЛ

Краткое наименование страховой 

медицинской организации в 

соответствии с ЕГРЮЛ

Полное наименование филиала 

страховой медицинской 

организации

Краткое наименование филиала 

страховой медицинской 

организации

Территориальный фонд обязательного 

медицинского страхования
Организационно-правовая форма

Признак 

подчиненности

Юридический адрес 

страховой медицинской 

организации

Фактический адрес 

страховой медицинской 

организации

Причина 

исключения из 

реестра

Численность 

застрахованных на 

дату подачи 

уведомления

Количество 

уполномоченных лиц 

страховой 

медицинской 

организации

Юридический адрес филиала 

страховой медицинской 

организации

Фактический адрес филиала 

страховой медицинской 

организации

Сведения о руководителе страховой медицинской организации Сведения о руководителе филиала страховой медицинской организации

Сведения о лицензии

Сведения о договоре о ФО
Сведения о прекращении или досрочном 

расторжении договора о ФО

Код Наименование Код Наименование
Фамилия, имя, 

отчество
Телефон Факс

Адрес электронной 

почты

Фамилия, имя, 

отчество
Телефон Факс

Адрес электронной 

почты

Дата включения в 

реестр

Дата исключения из 

реестра


