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Приложение № 3/1
к Порядку предоставления 
отчетных и финансовых документов при оплате
 медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР
утв. приказом  ТФОМС УР от ___________ №_____
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	СЧЕТ 
на оплату стационарной (стационарозамещающей) медицинской помощи 

	№________________ от_______________

	за ________________ 20___ года

	

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО, ТФОМС УР) ____________________________________________________

	Средства ОМС
	сумма, руб.

	
	 



	Всего к оплате ________________________________________________________________

	(сумма прописью)

	

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	М.П.
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер 
медицинской организации
	
	 
	 

	
	(Ф.И.О., подпись)



Приложение № 3/2
к Порядку предоставления 
отчетных и финансовых документов при оплате
 медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР
утв. приказом  ТФОМС УР от _______ №_


	СЧЕТ
на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи

	№________________ от_______________

	за ________________ 20___ года

	

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО, ТФОМС УР) ____________________________________________________



	Средства ОМС
	сумма
(руб.)

	По ТП ОМС, всего:
	

	из них:
	

	По подушевому нормативу финансирования(ПНФ) на прикрепившихся лиц
	

	За оказание неотложной МП (за исключением стоматологической)
	

	За МП, оказанную застрахованным лицам УР, прикрепленным к другой МО
	

	За МП, оказанную застрахованным лицам УР,  не прикрепленным ни к одной  МО
	

	За МП, оказанную врачами специалистами, не включенными в Перечень специалистов в ПНФ
	

	За медицинские услуги
	

	по диспансеризации определенных групп взрослого населения
	

	по диспансеризации детей-сирот (ТЖС)
	

	по диспансеризации детей-сирот(опекаемые)
	

	по профосмотрам взрослого населения
	

	по профосмотрам  несовершеннолетних:
	

	Всего к оплате ______________________________________________________________

	(сумма прописью)

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер 
медицинской организации
	
	 
	 

	

	
	      (Ф.И.О., подпись)
	
	
	

	
	
	М.П.
	
	



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 ______ №__
[bookmark: _Toc369792044][bookmark: _Toc416424378]

	СЧЕТ
на оплату скорой медицинской помощи

	
	№________________ от_______________

	
	за ________________ 20___ года

	 

	(наименование медицинской организации)

	Плательщик (СМО, ТФОМС УР) ____________________________________________________

	Средства ОМС
	сумма, руб.

	по Территориальной программе ОМС -  на основе подушевого норматива финансирования / за вызов СМП
в том числе:
- с проведением тромболитической терапии
	

	Всего к оплате ____________________________________________________________

	
	(сумма прописью)

	Руководитель медицинской организации
	
	 
	 

	
	
	
	      (Ф.И.О., подпись)

	Главный бухгалтер медицинской организации
	
	 
	 

	

	М.П.
	      (Ф.И.О., подпись)
	
	
	

	
	

	
	


[bookmark: _Toc369792049][bookmark: _Toc369792055][bookmark: _Toc369792056].

Приложение № 3/1
к Порядку предоставления 
отчетных и финансовых документов при оплате
 медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР
утв. приказом  ТФОМС УР от _______ №__

РЕЕСТР СЧЕТОВ №_______ 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, в _________________________________________
(наименование страховой медицинской организации, )
по Территориальной программе ОМС

	№ пози-ции реестра
	Ф.И.О.
	пол
	дата рож-
де-
ния
	место рожде-
ния
	данные доку-мента, удос-тове-ряю-щего лич-ность, СНИЛС(при наличии)
	место жите-
льства
	место ре-
гист-рации
	№ 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
	18



	Руководитель
 медицинской организации _____________/_______________
	
	Главный бухгалтер _______________/______________

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

	М.П.
	
	



Исполнитель________________________________ 
(подпись, расшифровка подписи

Приложение № 3/2
к Порядку предоставления 
отчетных и финансовых документов при оплате
 медицинской помощи по ТП ОМС на территории УР
утв. приказом  ТФОМС УР от ______________ №____

РЕЕСТР СЧЕТОВ
______________________________________________________________________
(наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
за период с _______________________   по ___________________________
на оплату скорой медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ___________________________________________
(наименование страховой медицинской организации (филиала)

	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отчество
	Пол
	Дата рож-дения
	Данные документа, удостоверяющего личность
	Адрес вызова
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Диагноз в соотве-тствии с МКБ-10
	Дата вызова
	Объемы оказанной медицинской помощи (количество вызовов)
	Результат обращения за медицинской помощью (код)

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



Итого по реестру счетов: кол-во пациентов ________________, кол-во вызовов ______________________.


	Руководитель медицинской организации ______________/__________________
	
	Главный бухгалтер _______________/__________________

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



М.П.



Исполнитель_________________/_______________		дата _________________
                                        (подпись, расшифровка подписи) 


Приложение № 3/4
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 и код ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
за период с _______________________   по ___________________________
на оплату скорой медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, 
на территории, которого выдан полис обязательного медицинского страхования

	№ пози-ции реестра
	фамилия, имя, отчество 
	пол
	дата рож-дения
	данные докумен-та, удостове-ряющего личность
	код территории страхования
	наименование СМО
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	диагноз в соответ-ствии с мкб-10
	дата вызова
	объемы оказан-ной медици-нской помощи
	тариф на оплату медицин-ской помощи, оказан-ной застрахо-ванному лицу
	стои-мость оказан-ной меди-цинской помощи
	результатобраще-ния за медицин-ской помощью (код)

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



Итого по реестру счетов: 	кол-во пациентов ________________, кол-во вызовов ______________________, 
стоимость оказанной медицинской помощи всего, руб. _____________________.

	Руководитель медицинской организации ______________/______________
	
	Главный бухгалтер ________________/_____________

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.


Исполнитель ________________/________________ 		дата _________________ 
 (подпись, расшифровка подписи
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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  
	__________________________________________________
	



