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Приложение 

УТВЕРЖДЕН

приказом ТФОМС УР

от___31.08.2018__ №_487_
ПОРЯДОК ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

Территориального фонда обязательного медицинского  страхования Удмуртской Республики 

со страховыми  медицинскими  организациями 

1. Общие положения

1.1. Порядок взаимодействия Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики со страховыми медицинскими организациями  (далее – Порядок) разработан в соответствии с Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» от 29.11.2010 № 326-ФЗ (далее – Федеральный закон № 326-ФЗ); Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28.02.2011 № 158н (далее – Правила ОМС); Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 25.01.2011        № 29н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования»; Приказами Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков,  качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (далее – Приказ ФОМС №230), от 16.08.2011 № 146 «Об утверждении форм отчетности», от 17.07.2017 № 173 «Об оценке деятельности страховых медицинский организаций"; Методическими указаниями по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом обязательного медицинского страхования 30.12.2011 (далее – Методические указания); Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 30.03.2018 №59 (далее – Общие принципы); Приказом ФФОМС от 16.04.2012 № 73 "Об утверждении Положений о контроле за деятельностью страховых медицинских организаций и медицинских организаций в сфере обязательного медицинского страхования территориальными фондами обязательного медицинского страхования"; и другими действующими нормативными правовыми документами Российской Федерации и Удмуртской Республики.

1.2. Порядок определяет взаимодействие Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики (далее – ТФОМС УР) со страховыми медицинскими организациями (далее – СМО), требования к правилам учета, хранения и  выдачи бланков временных свидетельств (далее - ВС)  и полисов обязательного медицинского страхования (далее – полисы ОМС), по предоставлению информации и отчётности СМО в ТФОМС УР, проведению  контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи, контролю деятельности СМО.

1.3. ТФОМС УР осуществляет финансовое обеспечение СМО в соответствии с Правилами ОМС, на основании заключённых с СМО договоров о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования.
2. Порядок выдачи временных свидетельств и ПОЛИСОВ ОМС ЗАСТРАХОВАННЫМ ГРАЖДАНАМ

2.1. Застрахованное лицо с момента вступления в действие Федерального закона №326-ФЗ вправе осуществить выбор СМО и получить полис ОМС по месту жительства (фактического проживания) или месту регистрации.

2.2. При первичном обращении застрахованного гражданина в СМО за полисом единого образца он осуществляет выбор СМО, при всех последующих обращениях в другие СМО, он осуществляет замену СМО.

2.3. Полисы ОМС, выданные СМО филиал «МРСК-Мед» в г.Ижевске ЗАО "АСК-Мед" и представительство ООО "СМО "Спасение" в г. Ижевск  являются действующими. Обязательства по оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам по этим полисам, осуществляется страховыми медицинскими организациями, работающими в сфере ОМС на территории УР, которым были переданы сведения о гражданах, не осуществивших выбор/замену СМО согласно п.6 ст.16 ФЗ №326-ФЗ в соответствии с приказами ТФОМС УР № 170 от 12 мая 2015 года и от 09 января 2018 года № 3, до момента реализации гражданином права на выбор/замену СМО;

2.4. При отсутствии в документе, удостоверяющем личность либо в документе установленной формы, выдаваемом в Российской Федерации лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность, а также в свидетельстве о регистрации по месту пребывания отметки об адресе регистрации по месту жительства застрахованного лица, СМО регистрирует гражданина как лицо без определенного места жительства с соответствующей отметкой знаком «V» в пункте 1.12. заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации.

Со слов гражданина, без документального подтверждения, записывается только адрес фактического пребывания застрахованного лица.
2.5. В случае регистрации по месту жительства гражданина на территории другого субъекта Российской Федерации, в обязательном порядке указывается адрес фактического пребывания застрахованного лица на территории Удмуртской Республики в разделе "Адрес места пребывания". 

2.6. СМО принимают меры к недопущению случаев выдачи застрахованному гражданину двух и более полисов ОМС.

2.7. СМО в течение  трёх рабочих дней после получения от ТФОМС УР полиса ОМС информирует застрахованного о готовности полиса любым доступным способом. 
3. Порядок выдачи, учета и хранения

бланков временных свидетельств и полисов ОМС

3.1. Бланки временных свидетельств и полисы ОМС являются документами строгой отчетности. Ответственность за хранение и использование, а также за учет и отчетность по ним несут руководители СМО. Учет, хранение и использование бланков ВС и полисов ОМС осуществляется СМО в соответствии с Приказом Федеральной службы по финансовым рынкам от 06.03.2013 №13-16/пз «Об утверждении перечня документов, сохранность которых обязаны обеспечить страховщики, и требований к обеспечению сохранности таких документов» и другими действующими нормативно-правовыми документами Российской Федерации.

Хранение бланков временных свидетельств и полисов ОМС осуществляется в металлических шкафах или в сейфах, в охраняемых помещениях, исключающих доступ посторонних лиц и оборудованных системой видеонаблюдения и системой пожарной безопасности. По окончании рабочего дня место хранения бланков документов опечатывается или опломбировывается.

3.2. ТФОМС УР организует изготовление бланков временных свидетельств и передачу их СМО с учетом заявок страховых медицинских организаций, поданных в ТФОМС УР с обоснованием количества бланков и данных мониторинга обеспечения полисами обязательного медицинского страхования в страховых медицинских организациях, утверждённого приказом ТФОМС УР  № 59 от 04.02.2018. Бланки временных свидетельств передаются страховой медицинской организации на основании приказа ТФОМС УР с оформлением документов в установленном порядке.  

3.3. ТФОМС УР информирует СМО в течение двух рабочих дней со дня получения полисов от Федерального фонда. ТФОМС УР в течение двух рабочих дней информирует СМО о поступлении полисов ОМС, изготовленных на основании заявок СМО.

3.4. СМО обязана вести учет получения из ТФОМС УР и использования бланков ВС и полисов ОМС (в том числе  испорченных и  с типографским браком) в специальных  прошнурованных журналах (Приложения № 1, № 2). Листы журналов должны быть пронумерованы, прошнурованы, а также скреплены печатью. Журнал должен быть подписан руководителем и главным бухгалтером СМО. Записи в журналах производятся в хронологическом порядке при совершении операции лицом, материально ответственным за хранение и выдачу бланков временных свидетельств и полисов ОМС.

Учет бланков строгой отчетности должен позволять определить движение каждого бланка.

3.5. Распоряжением руководителя СМО назначаются ответственные лица, уполномоченные на выдачу полисов ОМС и временных свидетельств застрахованному лицу (далее – Ответственное лицо).

3.6. Застрахованное лицо расписывается в получении полиса ОМС в журнале регистрации выдачи временных свидетельств и полисов ОМС, застрахованным лицам (далее – Журнал) (Приложение № 3). 

3.7. Каждое заявление о выборе (замене) СМО, о выдаче дубликата полиса ОМС или переоформлении полиса ОМС регистрируется в едином Журнале по каждому пункту выдачи в хронологическом порядке. Листы Журнала должны быть пронумерованы, прошнурованы и подписаны руководителем и главным бухгалтером СМО, а так же скреплены печатью.

3.8. В заявлении о выборе (замене) СМО, в заявлении о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса ставится отметка  о порядковом номере и дате регистрации в Журнале. Так же в Журнале указывается дата уведомления застрахованного о готовности полиса ОМС.


3.9. При предъявлении застрахованным лицом ранее изготовленного полиса ОМС единого образца страховая медицинская организация, выбранная застрахованным лицом при осуществлении замены СМО (на основании заявления о выборе (замене) СМО) вносит сведения о заявлении в Журнал. Графа «Информация о выдаче временного свидетельства (ВС)», «Дата уведомления застрахованного лица о готовности полиса ОМС» не заполняется. В графе «Дата выдачи полиса ОМС (дата внесения сведений о СМО в полис ОМС)» указывается фактическая дата, когда внесены сведения о СМО в полис ОМС. Графы "Подпись застрахованного лица (его представителя) в получении полиса ОМС" и "Расшифровка подписи застрахованного лица (его представителя) в получении полиса ОМС" заполняются в обязательном порядке.
3.10. По итогам рабочего дня Ответственное лицо делает запись в журналах (Приложения № 1, №2) о выданных за текущий рабочий день ВС и полисов ОМС с выведением остатка бланков ВС и полисов ОМС соответственно.

4. Проведение контроля ОБЪЕМОВ, СРОКОВ, качества 
И УСЛОВИЙ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

4.1. СМО ежемесячно проводит контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования в соответствии с Приказом ФОМС  № 230. 

4.1.1. При проведении МЭК реестров счетов медицинских организаций по амбулаторно-поликлинической помощи в случаях необходимости отклонения от оплаты отдельных посещений в составе обращений по поводу заболевания, диспансеризации или профилактического осмотра, в целях предупреждения перевода посещений из разряда законченного случая в разряд разового посещения с профилактической целью, необходимо отклонять от оплаты все посещения, составляющие законченный случай, с целью возможности корректировки нарушений на уровне МО и предоставления ими  повторных счетов к оплате после устранения недостатков.

4.2. СМО проводят ежемесячно плановые медико-экономические экспертизы по всем предъявленным счетам МО  и экспертизы качества медицинской помощи по Плану-графику, согласованному с ТФОМС УР, и в соответствии с договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования. 
4.3. СМО проводят целевые МЭЭ и ЭКМП по страховым случаям по запросу ТФОМС УР (при пересечении сроков оказания медицинской помощи застрахованному лицу за пределами Удмуртской Республики) с предоставлением результатов в виде Актов в срок, указанный в запросе. Данные по финансовым удержаниям и финансовым санкциям предоставляются в ТФОМС УР в соответствии с п.4.4 .Порядка
4.4. По результатам медико-экономического контроля (МЭК), медико-экономической экспертизы (МЭЭ) и экспертизы  качества медицинской помощи (ЭКМП) СМО составляют акты и реестры актов по формам, утверждённым Приказом ФОМС  №230 и ежемесячно до 20 числа по графику ТФОМС УР представляют их в ТФОМС УР для мониторинга и формирования статистической отчетности (Приложения №8-17). Финансовые удержания и финансовые санкции, предъявляемые СМО к медицинским организациям по результатам МЭЭ и ЭКМП, рассчитываются в соответствии с Перечнем оснований для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшение оплаты медицинской помощи), а также уплаты медицинской организацией штрафа, в том числе за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, утвержденного Тарифным соглашением в сфере ОМС на территории УР.

Для корректировки данных по актам экспертиз в электронной базе учета экспертной деятельности СМО в ТФОМС УР, по которым МО предъявляли претензии в СМО, в случаях урегулирования разногласий, СМО до 15 числа месяца, следующего за отчетным периодом, направляют персонифицированные данные для корректировки электронной базы ТФОМС УР.   

В обсуждении и согласовании результатов ЭКМП, проведенной СМО в медицинских организациях, могут принимать участие специалисты-эксперты межрайонных филиалов ТФОМС УР.
4.5. При проведении экспертной деятельности СМО по предложениям ТФОМС УР выполняются задания по плановой тематической и целевой экспертизе, в том числе МЭЭ и ЭКМП по обращениям граждан. 

4.6. При проведении плановых и целевых экспертиз специалистами ТФОМС УР, Акт МЭЭ и/или ЭКМП направляется в СМО для проведения удержаний  и санкций с МО в размере суммы, определённой Актом экспертизы, и возврату в полном объёме удержанной суммы в ТФОМС УР.
5. Предоставление ИНФОРМАЦИИ И отчетности 
СМО в ТФОМС УР

СМО формирует информацию и отчетность, которые предоставляет в ТФОМС УР по утвержденным формам в установленные сроки.

5.1.  Ежедневно предоставляются:

- информация о новых застрахованных лицах и изменении данных о ранее застрахованных лицах с обеспечением форматно-логического контроля сведений в соответствии с  Общими принципами;

5.2. Еженедельно предоставляется:

- Информация об обеспечении в Удмуртской Республике полисами обязательного медицинского страхования граждан Украины, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом "О беженцах" (Приложение 5);
- Мониторинг количества обращений, поступивших к страховым представителям в медицинских организациях, участвующих в реализации федерального проекта "Создание новой модели медицинской организации, оказывающей медико-санитарную помощь" (утвержден приказом ТФОМС УР от 15.05.2017 № 218) (Приложение 6).

5.3. Дважды в месяц предоставляется:

- Мониторинг доступности и качества медицинской помощи в медицинских организациях, участвующих в реализации приоритетного проекта "Создание новой модели медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь" (введен письмом ФОМС от 05.12.2017 №13876/30-4/6352) (Приложение 7);

5.4. Ежемесячно предоставляются:

- реестр Актов МЭК;

- Акт МЭК;

- реестр Актов МЭЭ (сводный);

-Акт МЭЭ сводный (без нарушений);  

-акт МЭЭ страхового случая (с нарушениями);
-Акт ЭКМП (с нарушениями)
- Акт ЭКМП (сводный без нарушений);
- экспертное заключение;

- персонифицированные сведения об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи с результатами проведенного контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;
- Мониторинг методики санкций  (письмо ФОМС от 10.06.2016г. №5220/30/и, приказ ТФОМС УР от 10.08.2016г. №287);
- Акт сверки численности застрахованных лиц (форма 1-ОМС) (утвержден приказом ТФОМС УР от 04.02.2018 № 59);

- Отчет страховой медицинской организации о движении бланков временных свидетельств и полисов ОМС" (форма 3-ОМС) (утвержден приказом ТФОМС УР от 04.02.2018 № 59);
 - мониторинг обеспечения полисами ОМС в СМО за период (утвержден приказом ТФОМС от 04.02.2018 № 59).
- Отчет о деятельности страховой медицинской организации в сфере обязательного медицинского страхования по форме № 2;
- Отчет об информационном сопровождении застрахованных лиц на всех этапах оказания им медицинской помощи (утвержден приказом ФОМС от 31.12.2013 № 294);

- Сведения о результатах проведения диспансеризации взрослого населения (введены письмом ФОМС от 16.04.2018 № 4937/30-1/и);

- Сведения о проведении профилактических медицинских осмотров (введены письмом ФОМС от 16.04.2018 № 4937/30-1/и);
-Сведения для формирования отчета по приказу ФФОМС №104 от 04.06.2018 года (до 13 числа месяца, следующего за отчетным);
- другая запрашиваемая информация.

5.5. Ежеквартально предоставляются:

- сведения о поступлении и расходовании средств ОМС страховыми медицинскими организациями по форме № 10 (ОМС); 
- организация защиты прав и законных интересов граждан в системе ОМС по форме № ПГ с пояснительной запиской не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным периодом, а за отчетный год - не позднее 20 февраля года, следующего за отчетным;
- Мониторинг деятельности контакт-центров СМО (введен письмом ФОМС от 22.08.2017 № 9698/30-2/и);

- сведения от страховой медицинской организации (филиала) не позднее 20 числа месяца, следующего за отчетным периодом;

- результаты анкетирования пациентов в МО;

- результаты рассмотрения обращений граждан.
5.6. Один раз в полгода предоставляются:
- сведения о деятельности СМО (рейтинги СМО).

5.7. При получении средств из нормированного страхового запаса ТФОМС УР СМО в течение 10 календарных дней с момента получения средств предоставляет отчет об использовании средств, полученных из нормированного страхового запаса ТФОМС УР (Приложение 15).
Перечень информации и отчетных форм, представляемых СМО, приведен в приложении № 29 к настоящему Порядку.
Отчетные формы и запрашиваемая информация предоставляются СМО в ТФОМС УР согласно установленным срокам или утвержденному ТФОМС УР графику.
6. Контроль деятельности СМО

6.5. ТФОМС УР осуществляет контроль актуальности сведений СМО о застрахованных гражданах в региональном сегменте единого регистра застрахованных лиц. Ежедекадно по данным от территориальных органов ЗАГС ТФОМС УР производит снятие с учета застрахованных лиц в связи с их смертью с извещением СМО в установленном порядке.

6.6. ТФОМС УР направляет в СМО файлы корректировки данных по отдельным записям или группам записей, файлы с извещениями СМО о прекращении страхования ("k" и "s" - файлы) с информацией о застрахованных гражданах данной СМО, а также данные о гражданах, сменивших СМО, или умерших. Изменения на основании данных файлов СМО обязана провести в течение 5 рабочих дней. 
6.7. Еженедельно ТФОМС УР направляет в СМО файлы, содержащие сведения о застрахованных лицах, прикрепленных к медицинским организациям и запланированных для прохождения диспансеризации в текущем году ("r" - файлы) для последующей организации информирования застрахованных лиц в рамках информационного сопровождения застрахованных лиц при прохождении ими профилактических мероприятий.

6.8. ТФОМС УР осуществляет контроль за деятельностью СМО путем проведения повторного МЭК, а также повторных МЭЭ и ЭКМП в соответствии с Приказом №230. 

6.9. В соответствии с Приказом ФОМС № 230 в случае поступлении претензии от медицинской организации по результатам экспертной деятельности СМО, ТФОМС УР организует проведение повторных МЭК, МЭЭ и ЭКМП, которые в соответствии с частью 4 статьи 42 Федерального закона оформляются Решением ТФОМС УР. 

Изменение финансирования по результатам рассмотрения претензии проводится СМО в срок не позднее 30 рабочих дней (в период окончательного расчета с медицинской организацией за отчетный период) с последующим обязательным информированием ТФОМС УР путем представления копий платежных поручений в срок не более 3 рабочих дней.

6.10. Фонд ежегодно проводит контрольно-ревизионную проверку деятельности СМО в сфере ОМС, в том числе использования средств ОМС, на основании договора, заключенного между ТФОМС УР и СМО. Проверки осуществляются в соответствии с Положением о контроле за деятельностью СМО ТФОМС, утвержденным Приказом ФФОМС от 16.04.2012 №73.

7. иНФОРМИРОВАНИЕ СМО ГРАЖДАН, НЕ ОБРАТИВШИХСЯ
В СМО ЗА ВЫДАЧЕЙ ПОЛИСОВ ОМС

7.1. Сведения о гражданах, не обратившихся в страховую медицинскую организацию за выдачей им полисов обязательного медицинского страхования и получивших медицинскую помощь, ежемесячно до 10-го числа направляются ТФОМС УР в страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории УР в электронном виде по каналам ViPNet в виде Реестра (Приложение №4).

7.2. Страховые медицинские организации:

7.2.1. В течение трех рабочих дней с момента получения сведений из ТФОМС УР информируют застрахованное лицо в письменной форме о факте страхования и необходимости получения полиса обязательного медицинского страхования, в течение 7 рабочих дней предоставляют в ТФОМС УР список рассылки уведомлений, заверенный организацией, производившей рассылку;

7.2.2. Обеспечивают выдачу застрахованному лицу полиса обязательного медицинского страхования в порядке, установленном статьей 46 Федерального закона от 29.11.2010 N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации";

7.2.3. Предоставляют застрахованному лицу информацию о его правах и обязанностях.
_______________________________________________________________________________

Приложение №1

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от____________________ №______)
Журнал

учета бланков временных свидетельств

	дата
	от кого получено, кому отпущено
	основание (наименование документа, номер и дата)
	приход
	расход (списание)
	остаток

	число
	месяц
	год
	
	
	количество
	интервал номеров бланков
	количество
	номера бланков, интервал номеров бланков
	подпись лица, получив-шего бланки
	расшиф-ровка подписи
	количество
	номера бланков, интервал номеров бланков

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Итого
	
	Х
	
	Х 
	Х
	Х
	
	Х 


Приложение №2

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО  

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_________________ №________)

Журнал 

учета полисов обязательного медицинского страхования

	дата
	от кого получено, кому отпущено
	основание (наименование документа, номер и дата)
	приход
	расход (списание)
	остаток

	число
	месяц
	год
	
	
	количество
	номера  бланков
	количество
	номера  бланков
	подпись лица, получив-шего бланки
	расшифровка подписи лица, получившего бланки
	количество
	номера бланков

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	Х
	
	Х
	Х
	Х
	
	Х


Приложение №3

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_____________________ №_______)

Журнал

 регистрации выдачи временных свидетельств и полисов ОМС застрахованным лицам

	№ п/п
	Ф.И.О. застрахованного лица
	контактный телефон
	дата принятия заявления о выборе 

(замене) СМО 

(о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса)
	информация о выдаче временного свидетельства (вс)
	информация о выдаче полиса ОМС

	
	
	
	
	№ вс
	дата выдачи вс
	дата окончания  действия вс 
(не более 30 рабочих дней с даты выдачи)
	дата уведомления застрахованного лица о готовности полиса ОМС
	единый № полиса ОМС (ЕНП)
	№ бланка полиса ОМС
	дата выдачи полиса ОМС 

(дата внесения сведений о СМО в полис ОМС)
	подпись застрахованного лица 

 (его представителя) в получении полиса ОМС
	расшифровка подписи застрахованного лица (его представителя) в получении полиса ОМС

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №4

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от__________________ №_______)

	Реестр сведений о гражданах, не обратившихся в СМО

за выдачей полисов обязательного медицинского страхования

	в ______________________________________________________________________

	(наименование СМО)

	№ п/п
	фамилия
	имя
	отчество
	дата рождения
	социальный статус

(0-работ.,   1-неработ.)
	адрес
	источник предоставления информации
	распределение по пунктам выдачи полисов

	Муниципальное образование

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по пункту выдачи
	

	Муниципальное образование

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по пункту выдачи
	

	Муниципальное образование

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по пункту выдачи
	

	Всего по СМО
	


Приложение №5

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от__________________ №_________)
	Информация

об обеспечении в Удмуртской Республике полисами обязательного медицинского страхования граждан Украины, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»

	  

	 

	 
	наименование СМО
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	по состоянию  на ________________20_____ г.
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	(период)
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Выдано временных свидетельств, подтверждающих оформление полисов, гражданам Украины, имеющим право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах»
	Выдано полисов обязательного медицинского страхования гражданам Украины

	Всего
	в том числе:
	 
	 
	Всего
	в том числе:

	
	наименование пункта выдачи полисов ОМС
	имеющим удостоверение беженца или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу
	имеющим свидетельство о предоставлении временного убежища
	
	наименование пункта выдачи полисов ОМС
	имеющим удостоверение беженца или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу
	имеющим свидетельство о предоставлении временного убежища

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №6

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от__________________ №_________)

Еженедельный мониторинг 
деятельности страховых представителей в медицинских организациях ______________________________

(наименование СМО) 
с_________________ по____________________

	№ 
	Обращения
	МО 1
	МО 2
	ВСЕГО

	1
	Поступило обращений к страховому представителю (общее количество)
	
	
	

	
	из них

- устных
	
	
	

	
	- письменных
	
	
	

	2
	По категории:

- консультаций
	
	
	

	
	- жалоб
	
	
	

	
	- предложений
	
	
	

	3
	Из общего количества обращений:
	
	
	

	
	- рассмотрено страховым представителем
	
	
	

	
	- рассмотрено с привлечением руководителей МО
	
	
	

	
	- направлено на рассмотрение в офис СМО, в т.ч. по телефону
	
	
	

	4
	Проинформировано о возможности прохождения профилактических мероприятий
	
	
	

	
	- в том числе с использованием информационных материалов (памятки, листовки и др.)
	
	
	


Приложение №7

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от___________________ №________)

Анкета

по мониторингу доступности и качества оказания медицинской помощи участковым врачом

Просим Вас внимательно прочитать предложенные вопросы, откровенно и самостоятельно ответить на вопросы. 
Отметьте выбранные варианты ответов. Анонимность сведений гарантируется.
Укажите наименование медицинской организации____________________

___________________________________________________________________

	№
	Вопрос
	Варианты ответа


	1.
	Как Вы оцениваете отношение к Вам лечащих врачей?
	1.1. Относятся с вниманием и участием.

1.2. Относятся с безразличием.

1.3. Затрудняюсь ответить.

1.4. Относятся с раздражением и грубостью.

	2.
	Как Вы оцениваете отношение к Вам среднего медперсонала?
	2.1. Относятся с вниманием и участием.

2.2. Относятся с безразличием.

2.3. Затрудняюсь ответить.

2.4. Относятся с раздражением и грубостью.

	3.
	Удовлетворены ли Вы результатом посещения участкового врача?
	3.1. Да, удовлетворен (а).

3.2. Скорее, удовлетворен (а).

3.3. Скорее, не удовлетворен (а).

3.4. Затрудняюсь ответить.

3.5. Не удовлетворен (а).

	4.
	Удовлетворены ли Вы организацией работы данной медицинской организации:



	4.1
	длительностью ожидания в регистратуре
	4.1. Да, удовлетворен (а).

4.2. Скорее, удовлетворен (а).

4.3. Скорее, не удовлетворен (а).

4.4. Затрудняюсь ответить.

4.5. Не удовлетворен (а).

	4.2
	длительностью ожидания на прием к врачу
	4.1. Да, удовлетворен (а).

4.2. Скорее, удовлетворен (а).

4.3. Скорее, не удовлетворен (а).

4.4. Затрудняюсь ответить.

4.5. Не удовлетворен (а).

	4.3
	длительностью ожидания при записи на лабораторные и (или) инструментальные исследования
	4.1. Да, удовлетворен (а).

4.2. Скорее, удовлетворен (а).

4.3. Скорее, не удовлетворен (а).

4.4. Затрудняюсь ответить.

4.5. Не удовлетворен (а).

	5.
	Удовлетворены ли Вы качеством и полнотой информации о работе медицинской организации, доступной на стендах данной медицинской организации?
	5.1. Да, удовлетворен (а).

5.2. Скорее, удовлетворен (а).

5.3. Скорее, не удовлетворен (а).

5.4. Затрудняюсь ответить.

5.5. Не удовлетворен (а).

	6.
	Как Вы чаще всего записываетесь к врачу?
	6.1. Через Кол-Центр.

6.2. Лично через регистратуру.

6.3. Самозапись в холле поликлиники.

6.4. Посредством электронной записи в холле поликлиники.

	7.
	Знаете ли Вы, какой медицинской страховой организацией Вы застрахованы?
	7.1. Да, знаю.

7.2. Нет, не знаю.

	8.
	Знаете ли Вы, кто такой страховой представитель?
	8.1. Да, знаю.

8.2. Нет, не знаю.

	9.
	Информированы ли Вы о прохождении диспансеризации?
	9.1. Да, через средства массовой информации.

9.2. Да, через страховую медицинскую организацию.

9.3. Да, лично через регистратуру.

9.4. Да, через медицинскую организацию.

9.5. Другой источник информирования.

9.6. Нет, я не информирован.

	10.
	Удовлетворены ли Вы организацией прохождения диспансеризации?
	10.1. Да, удовлетворен (а).

10.2. Скорее, удовлетворен (а).

10.3. Скорее, не удовлетворен (а).

10.4. Затрудняюсь ответить.

10.5. Не удовлетворен (а).


Приложение №8

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от__________________ №________)
	Реестр актов медико-экономического контроля

	СМО (ТФ)________________________________________ код ОГРН ________________________

	за период с ________________ по ____________________

	Вид медико-экономического контроля __________________________ (первичный-1, повторный-2)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	 
	Предоставлено медицинской организацией к оплате
	Согласовано СМО (ТФ) к оплате
	Не согласовано СМО (ТФ) к оплате
	в том числе по не согласованным к оплате реестрам счетов

	
	
	
	
	
	Не подлежит оплате
	Подлежит приостановлению оплаты
	Не принято в связи с превышением согласованных объемов

	
	
	кол-во позиций в реестре
	сумма
	кол-во позиций в реестре
	сумма
	кол-во позиций в реестре
	сумма
	кол-во позиций в реестре
	сумма
	кол-во позиций в реестре
	сумма
	сумма

	1. В условиях оказания стационарной медицинской помощи

	П
	По ТП ОМС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2
	в т.ч. по ВМП
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2. В условиях оказания стационарозамещающей медицинской помощи

	2.1
	По ТП ОМС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.2
	в т.ч. по ВМП
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. В условиях оказания амбулаторно-поликлинической медицинской помощи

	3.1
	По ТП ОМС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.2
	в т.ч. по диспансеризации
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. В условиях оказания скорой медицинской помощи

	3.1
	По ТП ОМС
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.2.
	в т.ч. с тромболизисом
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Специалист СМО /ТФОМС УР
	 
	
	
	
	 
	 
	
	

	
	
	(Ф.И.О)
	
	
	
	(дата)
	
	
	

	Руководитель СМО/ТФОМС УР
	 
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	(Ф.И.О)
	
	
	
	(дата)
	
	
	


Приложение № 9

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от____________________ №________)
Акт

медико-экономической экспертизы (сводный, при выявлении нарушений)

№__________ от ______________ г.

1. Дата проведения экспертизы_________________________________________________________________________________________________ 

2. Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта__________________________________________________________________________________ 

3. Наименование проверяющей организации______________________________________________________________________________________ 

4. Наименование медицинской организации ______________________________________________________________________________________ 

5. Проверяемый период с ___________201_г. по _____________201_г.

	№ п/п
	Профиль (специальность)
	№ полиса ОМС
	№ мед.карты (амб. или    стац.)
	Диагноз основного заболевания
	Диагноз сопутствующего заболевания
	сроки лечения с_ по_
	Стоимость лечения (руб.)
	Длительность заболевания
	ФИО врача
	Дополнительно проверена след. учетно-отчетная документация
	Заключения  специалиста-эксперта по обоснованности объемов услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям  в первичной медицинской  и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Размер взаиморасчета

	
	
	
	
	
	
	
	Предъявлено  к  оплате
	Оплачено по МЭК
	
	
	
	Не подлежит оплате

(финансовые удержания)
	Подлежит оплате (руб.)
	Финансовые санкции
	Служебная

отметка*

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Код дефекта/нарушения


	Сумма (руб.)
	
	Код фин.

санкции
	Сумма (руб.)
	

	1. В условиях оказания стационарной медицинской помощи                                     Номер счета за медицинские услуги________от «___»_______201г.



	1.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. по ВМП______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по ВМП___________на сумму____________руб.

	2. В условиях оказания стационарозамещающей медицинской помощи                   Номер счета за медицинские услуги__________от «__»______201г.



	2.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. по ВМП______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по ВМП___________на сумму____________руб.


	3. В условиях оказания амбулаторно-поликлинической  медицинской помощи           Номер счета за медицинские услуги_________от «__»______201г



	3.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. по диспансеризации______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по диспансеризации___________на сумму____________руб.

	4. В условиях оказания скорой  медицинской помощи           Номер счета за медицинские услуги_________от «__»______201г

4.1

4.2

…

Итого случаев с дефектами/нарушениями____________, в т.ч. с тромболизисом______________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. с  тромболизисом__________на сумму____________руб.

	Всего проверено случаев__________, в т.ч. по ВМП______________; по диспансеризации_________; с тромболизисом________________;

Случаев с финансовыми удержаниями/санкциями________ на сумму ______________руб., в т.ч. по ВМП___________на сумму____________руб.,

по диспансеризации___________на   сумму________________руб, с тромболизисом______________на сумму__________________руб.


*в графе «служебная отметка»  указывать  конкретные нарушения/дефекты,  являющихся причиной отказа (уменьшения) оплаты медицинской   помощи или применения финансовых санкций к МО

Не предъявлено для МЭЭ _________________амб.карт (историй болезни),  удержания составили__________руб., штрафные санкции_________руб.

Специалист-эксперт _______________________ «____»___________201_ г.                                                                                                           

   
                     (подпись)

Руководитель СМО/ТФОМС ______________________________ «____»_________201_ г. 





М.П.
                  (подпись, Ф.И.О.)

Руководитель медицинской организации ______________________________ «____»_________201_ г. 







М.П.
                      (подпись, Ф.И.О.)
Приложение №10

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 

от___________________ №________)
Акт

медико-экономической экспертизы (сводный) 

(без нарушений)

N ______ от _____________________

Наименование проверяющей организации ______________________________________

Наименование медицинской организации ______________________________________

Ф.И.О. специалиста-эксперта _______________________________________________

Проверяемый период с "__" ____________ 201_ г. по "__" ____________ 201_ г.

Дата проведения экспертизы с "__" ________ 201_ г. по "__" ________ 201_ г.

Дата счета:

	№
п/п
	№  полиса обязательного медицинского страхования
	вид 
№ медицинской документации
	даты

обращений
	код 
 мкб
	оплачено за медицинские услуги
	служебная отметка

	
	
	
	   начало
	  конец
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


ИТОГО:

Всего проверено случаев __________________.

Специалист-эксперт ________________________________________________________

Руководитель СМО/ТФОМС: _________/___________________  Руководитель МО: ___________/______________

М.П.

подпись

 Ф.И.О. 



 М.П.
 подпись
 Ф.И.О.

дата подписания 





 дата подписания

Приложение №11

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР) 
от___________________ №________)

Акт 

медико-экономической экспертизы страхового случая
 (при  выявлении нарушений) 

№________ от___________________ 

1. Дата проведения экспертизы ______________________________________________________________________
2. Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта _______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

3. Наименование проверяющей организации _________________________________________________________________________________________________

4. Наименование медицинской организации____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

5. Номер счета за медицинские услуги ________________________________________________________________

6. № полиса обязательного медицинского страхования __________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

7. Номер медицинской карты (амбулаторного или стационарного больного)

_________________________________________________________________________________________________

8. Окончательный (клинический) диагноз основного заболевания _________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

9. Диагноз сопутствующего заболевания ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

10. Сроки лечения с _____________________ по ________________________________________________________

11. Стоимость лечения _____________________________________________________________________________

12. Длительность заболевания _______________________________________________________________________

13. Фамилия, имя, отчество лечащего врача ___________________________________________________________

14. Дополнительно проверена следующая учетно-отчетная документация __________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Заключение специалиста-эксперта

по обоснованности объемов медицинских услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинской организации
 (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:

Не подлежит оплате (сумма, код дефекта / нарушения) __________________руб. 

Финансовые санкции (сумма, код дефекта / нарушения) _________________руб

Подлежит оплате ______________________ руб.

_________________________________________________________________________________________________

Специалист-эксперт  ________________"___" _____________ 201_ г. 

 (подпись)

Руководитель   СМО/ТФОМС___________________________"___" _____________ 201_ г. 

 М.П.


 (подпись, Ф.И.О.)

Руководитель   медицинской организации_________________"___" _____________ 201_ г. 

М.П. 


(подпись, Ф.И.О.)
Приложение №12

Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_______________________ №________)

Реестр актов

медико-экономической экспертизы 
(сводный, для предоставления  в ТФОМС УР)

№ ________  «_____ » ___________201__г.

Наименование  проверяющей организации_____________________________________

Медицинская организация ___________________________________________________

Проверяемый период  с  «___»______________201 г.  по «___»________________201 г.

Дата проведения экспертизы с  «___»__________201 г.  по «___»______________201 г.

Ф.И.О. специалиста-эксперта_________________________________________________

	Условия предоставления медицинской помощи
	Количество проверенной

документации

(мед.карты амб./стац. б-го, прочая уч.-отч. документация) 
	Сумма по счету (руб.)
	Размер взаиморасчета

	
	
	Предъявленная к оплате
	оплаченная
	Выявлено  случаев с дефектами МП/ нарушениями 
	Всего не подлежит оплате (в руб.)

(финансовые

удержания)


	Всего подлежит к оплате (руб.)
	Финансовые санкции (руб.)

	Амбулаторно-поликлинической
	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	

	Стационароза-мещающей
	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	

	Стационарной
	
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	

	Итого:

	-в т.ч. по Программе модернизации
	
	
	
	
	
	
	


Не предъявлены для проведения медико-экономической экспертизы____________амб.карт (историй болезни), сумма удержания составила____________руб., штрафные санкции  ______________ руб.  
Заключения  специалиста-эксперта по обоснованности объемов услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям  в первичной медицинской  и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
	код дефекта/нарушения или санкции
	количество случаев с данным кодом
	сумма финансовых удержаний или санкции

	
	
	


Специалист-эксперт СМО/ТФОМС_______________ «_____» _________________ 201__г.

Руководитель МО __________________«_____» _______________ 201__г.
Приложение №13

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_____________________ №________)

Акт (сводный)

экспертизы качества медицинской помощи

(для предоставления в ТФОМС УР)
№ ________  «_____ » ___________201__г
в ______________________________________________________________________

название медицинской организации, адрес

в соответствии с договором  от ________________ № _________________

Организация, проводившая проверку:

____________________________________________________________________________

Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный номер):

____________________________________________________________________________ 

Объект проверки: ____________________________________________________________

Проверяемый период: с __________________________ по __________________________

Дата проведения экспертизы: __________________________________________________

	Условия оказания медицинской помощи
	Всего проверено случаев оказания мед. помощи
	Из них признано содержащими дефекты мед. помощи/нарушения при оказании мед.помощи
	Подлежит неоплате/уменьшению оплаты
	Штрафные санкции

	
	
	
	Кол-во случаев
	Сумма (руб.)
	Кол-во случаев
	Сумма (руб.)

	Стационарной:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по ВМП
	
	
	
	
	
	

	Стационарозамещающей:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по ВМП
	
	
	
	
	
	

	Амбулаторно-поликлинической:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по диспансеризации
	
	
	
	
	
	

	Скорой :
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч.  с тромболизисом 
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. по ВМП
	
	
	
	
	
	

	- по диспансеризации
	
	
	
	
	
	

	-в т.ч. с тромболизисом
	
	
	
	
	
	


Выводы:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Рекомендации:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Эксперт качества медицинской помощи__________________ «__»  ____________201 г.

Руководитель СМО/ТФОМС _________________________________    «__»  ____________201 г.


  
 М.П.     
 (подпись, Ф.И.О.)

Руководитель медицинской организации  ________________________     «__»  ____________201 г.


                  
                         М.П.    (подпись

Приложение №14

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от___________________ №_________)

Акт

экспертизы качества медицинской помощи 
(с нарушениями)

№___________ от ___________г.

"____" _____________201__г.

Экспертом  качества медицинской помощи ___________________________________________

(Ф.И.О. эксперта или идентификационный номер)

по поручению ____________________________________________________________________

(наименование направившей организации)

Поручение № ________________________ от ______________201 г.

в связи с _________________________________________________________________________

(повод для проверки - жалоба, претензия и т.д.)

произведена  целевая экспертиза качества медицинской помощи с целью выявления

нарушений прав застрахованного лица _________________________,

№ полиса ОМС

место работы ______________________________________________________________________

Место оказания медицинской помощи_________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации, отделения)

Ф.И.О. лечащего врача

_________________________________________________________________________________

Медицинская карта (амбулаторного, стационарного) больного, прочие учетно-отчетные документы  №______________________________________________________________________

Период оказания медицинской помощи:

с "___" ___________ 201__ г. по "___" ___________ 201__ г.

Диагноз, установленный медицинской организацией ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

КРАТКОЕ ЭКСПЕРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

(готовится на основании экспертного заключения)

Выявленные дефекты/нарушения при оказании медицинской помощи (с указанием кода в соответствии с Перечнем оснований для отказа (уменьшения) оплаты медицинской помощи)_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Выводы________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Рекомендации__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Финансовые удержания______________руб.          Финансовые санкции_____________руб. 

Неоплачиваемых (койко-дней, пациенто-дней, посещений)___________________________

По итогам проверки проведен разбор данного случая с руководством

медицинской организации.

Эксперт качества медицинской помощи:   _____________________________

Специалист-эксперт:________________________________

Руководитель   СМО/ТФОМС:___________________________"___" _____________ 201_ г.

М.П.
 (подпись , Ф.И.О.)

Руководитель   медицинской организации: _________________"___" _____________ 201_ г.

М.П.
(подпись , Ф.И.О.)

Приложение №15

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от___________________ №_______)

(составляется в двух экземплярах)
Экспертное заключение

(протокол оценки качества медицинской помощи)
(с нарушениями и без нарушений) 

Наименование проверяющей организации __________________________________________

История болезни № _____, а/карта №______ , лечащий врач ___________________________

№ полиса обязательного медицинского страхования ___________________ Пол __________

Дата рождения _________________________________________________________________

Адрес застрахованного лица ______________________________________________________

Наименование медицинской организации ___________________________________________

Счет № __________________________ от "____" ___________________ 201___ г.__________

Длительность лечения (к/дни) всего (факт) __________ по медицинскому стандарту _______

Стоимость всего ________ руб.                                 

отделение ___________________________________ с ________ по ________, к/д. __________;

отделение ___________________________________ с ________ по ________, к/д. __________;

отделение ___________________________________ с ________ по ________, к/д. __________.

Эксперт КМП________________________________________ ___________________________ 

Дата проведения  экспертизы  качества медицинской помощи "____" ____________ 201 ___ г.

Поступление: экстренное, плановое. - исход случая: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть, самовольный уход, переведен (направлен) на госпитализацию (указать куда)_____________________________________, другое_________________________________

Операция _______________________________,          дата "____" _______________ 201 ___г.

Диагноз клинический заключительный:

основной ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

осложнение ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

сопутствующий _________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Диагноз патологоанатомический:

основной _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

осложнение _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

сопутствующий __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

I. СБОР ИНФОРМАЦИИ (расспрос, физикальное обследование, лабораторные и инструментальные исследования, консультации специалистов, консилиум): 
_________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________

Обоснование негативных следствий ошибок в сборе информации:_________________________

_______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

I. ДИАГНОЗ (формулировка, содержание, время постановки, с шифром по МКБ): 
основной _________________________________________________________________________________

осложнение ___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

сопутствующий _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в диагнозе____________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

III. ЛЕЧЕНИЕ (хирургическое, в т.ч. родовспоможение, медикаментозное, прочие виды и способы лечения): 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в лечении:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

IV. ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ:  

-обоснованность поступления: __________________________________________________

________________________________________________________________________________

-длительности лечения: ________________________________________________________

________________________________________________________________________________

-перевод: ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

-содержание рекомендаций при выписке: __________________________________________ _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Обоснование негативных последствий ошибок в преемственности лечения_________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ эксперта качества медицинской помощи:  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОШИБКИ, ПОВЛИЯВШИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Эксперт качества медицинской помощи:

___________________________  _________________   __________________________

(должность) 


(подпись)

 (расшифровка подписи)

Представитель медицинской организации:

__________________________   _________________   __________________________

(должность)


  (подпись)  


(расшифровка подписи)





М.П.

Приложение №16

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от___________________ №________)

Акт

экспертизы качества медицинской помощи (сводный)

(без нарушений)

N _______ от __________________ г.

в _________________________________________________________________________

(название медицинской организации, адрес)

в соответствии с договором от ____________ N ________

Организация, проводившая проверку: ________________________________________

Ф.И.О. эксперта качества медицинской

помощи (или идентификационный номер): _____________________________________

Проверяемый период: с ___________ по __________

Дата проведения экспертизы качества медицинской помощи: ___________________

Проверено случаев оказания медицинской помощи:

	Nп/п
	N полиса обязательного медицинского страхования
	      Вид, N медицинской документации
	Даты

       обращений
	Код  МКБ
	Оплачено за медицинские услуги
	Служебная отметка

	
	
	
	   начало
	  конец
	
	
	

	1
	2
	3
	        4
	       5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Всего проверено случаев __________________.

Эксперт качества медицинской помощи_______________________________________

Специалист-эксперт ________________________________________________________

Руководитель СМО/ТФОМС: ________________                  Руководитель МО: _________________

         М.П.                                       подпись, Ф.И.О.,                                        М.П.       подпись, Ф.И.О.,

дата подписания                                                                         дата подписания

Приложение №17

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_________________________ №_______)

Акт

экспертизы качества медицинской помощи (сводный, с нарушениями)
№ ________  «_____ » ___________201__г.

в _______________________________________________________________________________________________________________________

(название медицинской организации, адрес)

в соответствии с договором от ________________ № ___________________________________________________________________________

Организация, проводившая проверку_________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. эксперта качества медицинской помощи (или идентификационный номер):__________________________________________________

Проверяемый период: с __________________________ по _______________________________________________________________________

Дата проведения экспертизы: _______________________________________________________________________________________________

Выявленные дефекты медицинской помощи / нарушения при оказании медицинской помощи (в соответствии с Перечнем оснований для отказа (уменьшения) оплаты медицинской помощи – Приложение 8 к настоящему Порядку) и размер санкций:
	№ п/п
	профиль (специальность)
	№ полиса омс
	вид,

№ медиц. документации
	код дефекты медицинской помощи/нарушения
	подлежит неоплате/уменьшению оплаты
	размер штрафа (руб.)
	служебная отметка*

	
	
	
	
	
	% от стоимости
	Сумма (руб.)
	
	

	1. В условиях оказания стационарной медицинской помощи
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________


	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. по ВМП   случаев-___________из них с нарушениями/дефектами____________


	
	
	

	2. В условиях оказания стационарозамещающей медицинской помощи
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________


	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. по ВМП  случаев-___________из них с нарушениями/дефектами____________


	
	
	

	3. В условиях амбулаторно-поликлинической медицинской помощи
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________


	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. по диспансеризации случаев-___________из них с нарушениями/дефектами___________


	
	
	

	4. В условиях скорой медицинской помощи
	
	
	

	1.1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего случаев________________         из них с нарушениями/дефектами_____________
	Всего сумма
	Всего сумма
	

	-в т.ч. с тромболизисом случаев______________ из них с нарушениями/дефектами____________
	
	
	


*в графе «служебная отметка»  указывать  конкретные нарушения/дефекты,  являющихся причиной отказа (уменьшения) оплаты медицинской   помощи или применения финансовых санкций к МО

Эксперт качества медицинской помощи__________________________________    «___»  ____________201   г.


 (подпись, ФИО)



(дата)

Специалист-эксперт___________________________________________________   «___»  ____________201    г.






  (подпись, ФИО)



  (дата)

Руководитель СМО/ТФОМС___________________________________________    «___»  ____________201   г.

 МП

 (подпись, ФИО)



   (дата)

Руководитель МО _____________________________________________________   «___»  ____________201   г.


  


          (подпись, ФИО)

 
 (дата)


МП

Приложение №18

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от___________________ №_________)

Форма 31 СМО ТФ

Отчёт 

СМО об использовании средств, полученных  из нормированного страхового запаса ТФОМС УР

____________________________________________________________________________

(оформляется на бланке организации)


Директору

ТФОМС УР
Митрошину П.В. 

№________ от _________________

Об использовании средств, 

полученных из нормированного

страхового запаса ТФОМС УР
_______________________________________________________________

(наименование СМО)
сообщает, что средства из нормированного страхового запаса ТФОМС УР в сумме ____________ руб. на оплату объёмов медицинской помощи по Территориальной программе ОМС за ____________ 20__ г., получены «____» ________ 20__ г. и направлены на оплату принятых объёмов медицинской помощи по Территориальной программе ОМС за ____________ 20__ г. в сумме ___________ 
	Приложение:
	Перечень платёжных поручений к отчёту от «____» ________ 20__ г. об использовании средств, полученных из нормированного страхового запаса ТФОМС УР на    л. в 1 экз.


Руководитель СМО 

___________________/______________/



подпись



 Ф.И.О

М.П.
Главный бухгалтер 

___________________/_______________/

подпись



Ф.И.О.

Приложение №19

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от___________________ №________)
Перечень
платежных поручений к отчету _____________________________________________ 

(наименование СМО)

от ___________________ об использовании средств, полученных 

из нормированного страхового запаса ТФОМС УР

	№

п/п
	дата платёжного поручения
	№ платёжного поручения
	получатель
	сумма

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Руководитель СМО 

___________________/______________/

М.П. 

подпись



Ф.И.О 

Главный бухгалтер 

___________________/_______________/

 подпись
 

Ф.И.О.

Приложение №20

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от ____________________ №______)

	Отчет 
СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

	  

	(условия оказания медицинской помощи)

	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	реестровый номер мо

 (по возрастанию)
	наименование мо
	предъявлено мо к оплате 
	принято смо к оплате по результатам первичного мэк
	сумма средств, удерживаемых с оплаты 

по результатам

 мээ / экмп, руб.
	начислено смо к оплате, руб.

 (гр.7-гр.9-гр.10)

	
	
	кол-во пациентов
	объем оказанной медицинской помощи
	сумма, руб.
	кол-во пациентов
	объем оказанной медицинской помощи
	сумма, руб.
	
	

	
	
	
	пациенто/дни
	кол-во госпитализаций
	
	
	пациенто/дни
	кол-во госпитализаций
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем МО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	  
	  


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №21

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_______________________ №_______)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ТП-СМП

	Отчет 
СМО об оказанной скорой медицинской помощи по Территориальной программе ОМС 
	

	СМО_____________________________________________   код ОГРН____________________________________________
	

	отчетный период ________________________


	реестровый номер мо
	наименование
МО
	объемы скорой медицинской помощи по реестрам счетов мо
(на основе персонифицированных данных)
	уменьшение объемов по результатам мэк
 (в т.ч.повторного)
	 стоимость, заявленная к оплате, согласно счетам мо
руб.
	 сумма удержаний по результатам контроля
руб. 
	начислено к оплате всего, руб. 

(гр.7-гр.8)

	
	
	количество лиц, которым оказана смп
	количество вызовов
	количество лиц, которым оказана смп
	количество вызовов
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	 
	 

	Всего по СМО
	 
	 
	
	
	
	 
	 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель СМО 
	
	 
	 
	 
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО
	
	 
	 
	 
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	

	"____"___________20____года
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	
	 
	 
	 
	
	
	
	


Приложение №22

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_____________________ №_________)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДС-В 

	Отчет

	СМО по диспансеризации определенных групп взрослого населения

	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый

номер

МО
	Наименование МО
	предъявлено по 1-му этапу
	принято по 1-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 1-му этапу
	Начислено

к оплате

по 1-му

этапу, руб.
	предъявлено по 2-му этапу
	принято по 2-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 2-му этапу
	Начислено

к оплате

по 2-му

этапу, руб.

	
	
	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	
	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №23

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от______________________ №_______)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДДС 

	Отчет 
СМО по диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, 

находящихся в трудной жизненной ситуации

	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	реест-ровый

номер

мо
	наимено-вание мо
	предъявлено по 1-му этапу
	принято по 1-му этапу
	удержано

по

мэк,мээ

по 1-му этапу
	начислено

к оплате

по 1-му

этапу, руб.
	предъявлено по 2-му этапу
	принято по 2-му этапу
	удержано

по

мэк,
мээ

по 2-му этапу
	начислено

к оплате

по 2-му

этапу, руб.

	
	
	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	
	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

пациентов


	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №24

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от_____________________ №_______)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДДСП 

	Отчет 

СМО по диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе

 усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью



	СМО ________________________________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый

номер

МО


	Наименование МО


	предъявлено по 1-му этапу
	принято по 1-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 1-му этапу
	Начислено

к оплате

по 1-му

этапу, руб.
	предъявлено по 2-му этапу
	принято по 2-му этапу
	Удержано

по

МЭК,МЭЭ

по 2-му этапу
	Начислено

к оплате

по 2-му

этапу, руб.

	
	
	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	кол-во

законч.

случаев
	кол-во

посещ.


	сумма

руб.


	
	
	кол-во

пациентов
	кол-во

посещ.
	сумма

руб.
	кол-во

пациентов
	кол-во

посещ.
	сумма

руб.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №25

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от______________________ №________)

	
	
	
	
	
	
	
	Форма 28 СМО ТФ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчет ___________________________________ о финансировании МО

	 по Территориальной программе ОМС

	в __________ 201_ года

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Наименование МО
	Задолженность СМО по оплате мед. помощи на начало отчетного периода
	Начислено за мед. помощь в отчетном периоде
	Оплачено с учетом удержаний и возвратов (гр.6+гр.7-гр.8)
	В том числе
	Задолженность СМО по оплате мед. помощи на конец отчетного периода

	
	
	
	
	
	аванс
	окончательный расчет (с учетом удержаний)
	Возврат средств в СМО
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


Руководитель СМО                    ________________________________________________

Главный бухгалтер             ________________________________________________

Исполнитель                       ________________________________________________

	«        »                                 20    г.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	 
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	подпись
	



Приложение №26

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от _______________________ №________)

Форма ТП-АМП
Отчет 
СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

по амбулаторно-поликлинической  помощи

СМО _______________ код ОГРН ____________

за _____________ 201_ года

	Реестровый номер МО
 (по возрастанию)
	Наименование МО
	                                                                       Предъявлено МО к оплате за отчетный период
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Удержано по внешним услугам
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля, руб.
	Начислено к оплате, всего (руб.)

	
	
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	стоимость лечения, руб.
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	сумма, руб. ВСЕГО
	в т.ч.
	
	
	

	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


Директор СМО                    _____________________  ___________________________


подпись
ФИО

Главный бухгалтер             _____________________  __________________________


подпись
ФИО

Исполнитель                       _____________________   ___________________________

подпись
ФИО

	«        »                                 20    г.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	 
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	подпись
	



Приложение №27

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от______________________  № ________)

Форма ТП ВУ
Отчет 

СМО о   медицинской помощи , оказанной медицинскими организациями застрахованным лицам, прикрепленным к иным МО

Внешние услуги

СМО____________________________ код ОГРН ____________
за _______________________ 201_ года
	Реестровый номер МО
 (по возрастанию)
	Наименование МО
	                                                                       Предъявлено МО к оплате за отчетный период
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Удержано по внешним услугам
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля, руб.
	Начислено к оплате, всего (руб.)

	
	
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	стоимость лечения, руб.
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	сумма, руб. ВСЕГО
	в т.ч.
	
	
	

	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


Директор СМО                    _____________________  ___________________________


подпись
ФИО

Главный бухгалтер             _____________________  __________________________


подпись
ФИО

Исполнитель                       _____________________   ___________________________

подпись
ФИО

	«        »                                 20    г.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	 
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	подпись
	



Приложение №28

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от________________________ №_______)

ФОРМА ТП ПНФ

Отчет 
СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих прикрепленное население

по  подушевому нормативу финансирования

СМО________ код ОГРН ____________
за _____________ 201_ года
	Реестровый номер МО
 (по возрастанию)
	Наименование МО
	                                                                       Предъявлено МО к оплате за отчетный период
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Удержано по внешним услугам
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля, руб.
	Начислено к оплате, всего (руб.)

	
	
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	стоимость лечения, руб.
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	сумма, руб. ВСЕГО
	в т.ч.
	
	
	

	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


Директор СМО                    _____________________  ___________________________

                                                           подпись
                                 ФИО

Главный бухгалтер             _____________________  __________________________

                                                           подпись
                                 ФИО

Исполнитель                       _____________________   ___________________________

                                                           подпись
                                 ФИО

	«        »                                 20    г.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	 
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	подпись
	



Приложение №29

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от ______________________ №______)

Форма КТ
	Отчет 

СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

Компьютерная томография (КТ)


	СМО ____________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый

номер

МО


	Наименование МО
	предъявлено МО к оплате
	принято СМО к оплате 
	Сумма средств, удерживаемых с оплаты по результатам

 МЭК, МЭЭ,ЭКМП, руб
	Начислено СМО к оплате, руб.

	
	
	кол-во

пациентов
	кол-во

услуг
	Сумма,

руб.


	кол-во

пациентов
	кол-во

услуг
	сумма

руб.


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	(дата)
	       (подпись, ФИО)
	
	
	



Приложение №30

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от ________________ №________)
Форма МРТ
	Отчет 

СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

Магнитно-резонансная томография (МРТ)

	СМО __________________ код ОГРН ________________________

	за ________________ 20___года


	Реестровый

номер

МО


	Наименование МО


	предъявлено МО к оплате
	принято СМО к оплате 
	Сумма средств, удерживаемых с оплаты по результатам

 МЭК, МЭЭ,ЭКМП, руб
	Начислено СМО к оплате, руб.

	
	
	кол-во

пациентов
	кол-во

услуг
	Сумма,

руб.


	кол-во

пациентов
	кол-во

услуг
	сумма

руб.


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Руководитель СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	(дата)
	           (подпись, ФИО)
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение №31

к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от ___________________ №________)
Форма ТП-НПН

Отчет 
СМО о медицинской помощи , оказанной медицинскими организациями застрахованным лицам, 
не прикрепленным ни к одной МО

СМО_____________________ код ОГРН ____________
за _____________ 201_ года
	Реестровый номер МО
 (по возрастанию)
	Наименование МО
	Предъявлено МО к оплате за отчетный период
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Удержано по внешним услугам
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля, руб.
	Начислено к оплате, всего (руб.)

	
	
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	стоимость лечения, руб.
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	сумма, руб. ВСЕГО
	в т.ч.
	
	
	

	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


Директор СМО                    _____________________  ___________________________

                                                           подпись
                                 фио

Главный бухгалтер             _____________________  __________________________

                                                           подпись
                                 фио

Исполнитель                       _____________________   ___________________________

                                                           подпись
                                 фио

	«        »                                 20    г.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	 
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	подпись
	


Приложение №32
к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО 

(утв.  приказом ТФОМС УР 
от______________________ №_____________

Форма ТП-Спец
Отчет 
СМО о медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями  застрахованным лицам  

 врачами специалистами, не включенными в перечень ПНФ

СМО________________________ код ОГРН ____________
за _____________ 201_ года
	Реестровый номер МО
 (по возрастанию)
	Наименование МО
	Предъявлено МО к оплате за отчетный период
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Удержано по внешним услугам
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля, руб.
	Начислено к оплате, всего (руб.)

	
	
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	стоимость лечения, руб.
	кол-во паци
ентов
	посещений
	обращений по заболеванию
	сумма, руб. ВСЕГО
	в т.ч.
	
	
	

	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	с профилактической и иной целью
	в неотложной форме
	по заболеванию
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20


Директор СМО                    _____________________  ___________________________

                                                           подпись
                                 фио

Главный бухгалтер             _____________________  __________________________

                                                           подпись
                                 фио

Исполнитель                       _____________________   ___________________________

                                                           подпись
                                 фио

	«        »                                 20    г.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	 
	
	
	

	
	
	
	дата
	
	подпись
	


	
	
	
	
	
	
	
	Приложение № 33

	
	
	
	
	
	
	к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО

	
	
	
	
	
	
	(утв.  приказом ТФОМС УР 

	
	
	
	
	
	
	от____________________________ №_________)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Форма АМП-СЦ

	Отчет

	СМО об оказанной застрахованным лицам амбулаторно-поликлинической медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

	за услугу проведения сцинтиграфии

	СМО ________________________________ код ОГРН________________________

	за_______________________ 2018 года

	
	
	
	
	
	
	
	

	Наименование МО
	Предъявлено МО к оплате
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля,руб.
	Начислено СМО к оплате, руб    

	
	Кол-во пациентов
	Кол-во услуг 
	Сумма, руб.
	Кол-во пациентов
	Кол-во услуг 
	Сумма, руб.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого по всем МО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель СМО 
	 
	 
	

	МП
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	Приложение № 34

	
	
	
	
	
	
	к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО

	
	
	
	
	
	
	(утв.  приказом ТФОМС УР

	
	
	
	
	
	от__________________________ №_____________)

	Отчет

	СМО об оказанной застрахованным лицам амбулаторно-поликлинической медицинской помощи по Территориальной программе ОМС

	за услугу проведения гемодиализа

	СМО ________________________________ код ОГРН________________________

	за________________________  2018 г.

	
	
	
	
	
	
	
	

	Наименование МО
	Предъявлено МО к оплате
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Уменьшение принятых объемов по результатам контроля,руб.
	Начислено СМО к оплате, руб    

	
	Кол-во пациентов
	Кол-во услуг 
	Сумма, руб.
	Кол-во пациентов
	Кол-во услуг 
	Сумма, руб.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого по всем МО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель СМО 
	 
	 
	

	МП
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	"____"_________20__года
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	(подпись, ФИО)

	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	Приложение №35

	
	
	
	
	
	
	
	к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО

	
	
	
	
	
	
	
	(утв.  приказом ТФОМС УР

	
	
	
	
	
	
	
	от____________________ №________)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДВН2 (исследование кала)

	
	Отчет

	
	СМО по диспансеризации взрослого населения 1 раз в 2 года 
(исследование кала на скрытую кровь для граждан 49 - 73 лет)
СМО ________________________________ код ОГРН __________________________
за __________________________ 201_ г.

	реестровый номер мо (по возрастанию) 
	наименование мо
	предъявлено к оплате 
	принято к оплате по результатам первичного МЭК
	уменьшение принятых объемов по результатам контроля, руб.
	начислено  СМО к оплате, руб.

	
	
	кол-во услуг
	посещения
	сумма, руб.
	кол-во услуг
	посещения
	сумма, руб.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем МО
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Директор СМО __________________ / ________________                     Главный бухгалтер ________________________ /                                       
                                               (подпись)                                                                                                                                                       (подпись) 

М.П.
Исполнитель _____________/ _____________________________ /_________________
                                           (подпись)                    (Ф.И.О)                                                        (телефон)
Дата приёма в ТФОМС УР____________________________________           Принял  ____________________________________


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Приложение № 36

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(утв.  приказом ТФОМС УР

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	от__________________________ №__________)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Форма ДВН-2 (маммография)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчет

	СМО по диспансеризации взрослого населения 1 раз в 2 года (маммография для женщин 50 - 70 лет)
СМО ________________ код ОГРН ________________
за ________________ 201_ г.

	Реестровый номер МО (по возрастанию)
	Наименование МО
	Предъявлено к оплате
	Принято к оплате по результатам первичного МЭК
	Удержано по результатам МЭК, МЭЭ и ЭКМП (руб.)
	Начислено  к оплате, руб.

	
	
	 прикрепленное население
	неприкрепленное население
	 прикрепленное население
	неприкрепленное население
	
	

	
	
	кол-во законченных случаев (пациентов)
	 посещения терапевта
	сумма, руб.
	кол-во услуг (пациентов)
	сумма, руб.
	кол-во законченных случаев (пациентов)
	 посещения терапевта
	сумма, руб.
	кол-во услуг (пациентов)
	сумма, руб.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем МО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Директор СМО __________________ /                                   /                     Главный бухгалтер ________________________ /                                       /
                                                 (подпись)                                                                                                                                                                                                                (подпись)         

                      М.П.
Исполнитель _____________/ _____________________________ /_________________
                                         (подпись)                    (Ф.И.О)                                                           (телефон)

Дата приёма в ТФОМС УР____________________________________           Принял  ____________________________________


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Приложение № 37

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(утв.  приказом ТФОМС УР

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	от__________________________ №____)

	Информация

	о повторном МЭК счетов МО 

	
	_______________________________________________

	
	(наименование СМО)

	
	 за _____________________________ 2018 г.

	
	отчетный период

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Реестровый номер МО
	Наименование МО
	количество позиций, снятых с оплаты

	
	
	АМП, посещений всего
	в том числе
	УЕТ по врачам-стоматологам
	КТ, услуги
	МРТ, услуги
	Сцинтиграфия, услуги
	Гемодиализ, услуги
	Перитонеальный диализ, услуги
	ДВН 2 маммография,услуги
	ДВН 2 кал,услуги
	Стационар  (госпитализаций)
	ВМП
	Стацзам    (госпитализаций)
	СМП тромболизис, вызовы

	
	
	
	посещения по врачам-специалистам, включенным в ПНФ (для МО в ПНФ)
	посещения  в НЕОТЛОЖНОЙ ФОРМЕ
	посещения специалистов, не участвующих в ПНФ (за искл. врачей-стоматологов)
	по диспансеризации взрослого населения
	по диспансеризации детей-сирот
	по профилактическим осмотрам взрослого населения
	по профилактическим осмотрам несовершеннолетних
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	профиль ВМП
	№ группы ВМП
	госпитализаций
	
	алтеплаза
	тенектеплаза

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание: (ссылка на письма ТФОМС УР, разрешающие проведение повторного МЭК)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Руководитель СМО
	____________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	МП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Специалист СМО
	_____________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"____" _____________ 2018 г.       _________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято в ТФОМС УР
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Приложение № 38

	к Порядку взаимодействия ТФОМС УР с СМО

	(утв.  приказом ТФОМС УР

	от__________________________ №____)

	

	Форма ТП СМП Т

	Отчет

СМО об оказанной застрахованным лицам медицинской помощи по Территориальной программе ОМС
скорая медицинская помощь с проведением тромболитической терапии при остром инфаркте миокарда с повышением сегмента ST*
СМО____________________ код ОГРН ____________________
Отчетный период_________________________

	Реестровый номер МО
 (по возрастанию)
	Наименование МО
	Предъявлено МО к оплате (на основе персонифицированных данных)
	Принято СМО к оплате по результатам первичного МЭК
	Сумма удержаний по результатам контроля,  руб.
	Начислено к оплате всего,  руб.
	

	
	
	Количество лиц, которым оказана СМП
	Количество вызовов
	сумма, руб.
	Количество лиц, которым оказана СМП
	Количество вызовов
	сумма, руб.
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем ЛПУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Директор СМО __________________ /                                             /                     Главный бухгалтер ________________________ /                    / 
                                                      (подпись)                                                                                                                                                              (подпись)          

М.П.
Исполнитель _____________ _____________________________ _________________
                                           (подпись)                    (Ф.И.О)                                                            (телефон)

Дата приёма в ТФОМС УР____________________________________           Принял  ____________________________________
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