Приложение № 3/3
к Порядку предоставления 
отчетных и финансовых документов при оплате
 медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР
утв. приказом  ТФОМС УР от __________ №___

РЕЕСТР СЧЕТА №_______ от ____________
___________________________________________________________
(наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)

за _______________________ (отчетный период)    
                                                     _______________________________________________________________
(условия оказания МП: стационарная, стационарозамещающая, амбулаторно-поликлиническая)

на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, 
на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования
по Территориальной программе ОМС

	№ пози-ции реестра
	Ф.И.О.
	пол
	дата рож-
де-
ния
	место рожде-
ния



ОКАТО территории страхования
	данные доку-мента, удос-тове-ряю-щего лич-ность
	снилс (при наличии)





Наименование СМО
	№ полиса обя-затель-ного меди-цинс-
кого страхо-
вания
	вид
ока-занной меди-цинской помощи (код)
	диагноз
в соот-
ветствии
с мкб-10
	дата начала и дата окончания лечения
	объемы оказан-ной
меди-цинской помощи
	профиль
оказан-
ной
меди-цинской помощи  (код)
	специаль-
ность
меди-
цинского работ-
ика,
оказав-
шего
медицин-
скую
помощь
(код)
	тариф на оплату меди-цинской помощи, оказанной застрахо-ванному лицу
	стоимость оказанной медицин-ской помощи
	результат обращения за меди-цинской помощью (код)

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



	Руководитель
 медицинской организации _____________/_______________
	
	Главный бухгалтер _______________/______________

	(подпись, расшифровка подписи)
	
	(подпись, расшифровка подписи)

	М.П.
	
	



Исполнитель________________________________ 
(подпись, расшифровка подписи)

