от _______________________________________

(наименование медицинской организации)

Претензия

в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования 

Удмуртской Республики

Считаю необоснованной сумму взаиморасчета, определенную страховой медицинской организацией ____________________________________________
(наименование СМО)

согласно акт(а, -ов)  МЭЭ / ЭКМП от ____________ 20__ г.  №_______________ специалиста-эксперта/эксперта качества медицинской помощи ____________________________________________________________________,

(Ф.И.О.)

по следующим  причинам:

1. № полиса обязательного медицинского страхования__________________

- Сумма взаиморасчета ____________________________________________
- Обоснование несогласия _________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

2.

3.

Итого считаю необоснованной сумму взаиморасчета по __застрахованным (-ому) лицам (-у) на общую сумму _____________ руб.

	Приложение:
	1.Материалы внутреннего и ведомственного контроля качества и безопасности  медицинской деятельности  на ____ л. в _____ экз.

	
	2.Заключение о результатах  контроля, оформленные СМО на ____ л. в _____ экз. 

	
	3.Переписка между МО и СМО на ____ л. в _____ экз.

	
	4.Первичная медицинская документация по оспариваемым случаям на  ____ л. в _____ экз.


Руководитель 

медицинской организации       _________________ / ______________________

подпись 



Ф.И.О.

 М.П.
  « ______» ________________ 20_ г.
