Приложение № 3/17
к Порядку предоставления 
отчетных и финансовых документов при оплате
 медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР
утв. приказом  ТФОМС УР от ____________ №___
	Акт 
медико-экономического контроля за оказанную медицинскую помощь 
№  ________________________  от _________

	счета № ____________ от ___________________

	

	__________________________________________________________________________ 

	(условия оказания медицинской помощи)

	Вид контроля (первичный, повторный) 

	Наименование медицинской организации:________________________________________________

	Организация - получатель счета (СМО/ТФОМС УР):



	Перечень отклоненных позиций к оплате в счете (реестре): 



	(сортировка по коду профиля отделения (койки) или специалиста медицинской организации)



	№ п/п в реестре случаев
	код спец. (про-филя)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	код по     мкб-10
	дата начала лечения
	дата окончания лечения
	код дефекта/ нарушения
	расшифровка кода дефекта/ нарушения
	сумма неопла-ты (руб.)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по акту:
	  



	профиль отделения (койки) или специалиста
	предоставлено к оплате
	отказано в оплате
	оплатить

	
	кол-во пациентов
	кол-во позиций
	сумма, руб.
	кол-во пациентов
	кол-во позиций
	сумма, руб.
	кол-во пациентов
	кол-во позиций
	сумма, руб.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Итого по счету к оплате: __________________________руб. __________коп._________

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Исполнитель   _________________________________________________________________

	
	
	
	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	
	

	Руководитель СМО (ТФОМС УР)    _________________________________________________

	
	
	
	
	(подпись)
	
	(ФИО)
	
	

	М.П.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Должность, подпись руководителя медицинской организации, ознакомившегося с Актом
	

	_________________________________________________________________________
	

	Дата  
	__________________________________________________
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