Приложение 2

к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «__»_____ 2011 года № ___

«Приложение 2

к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 29 апреля 2011 года № 81»
Реестр актов медико-экономического контроля

Наименование СМО (ТФ ОМС), получившего счета от медицинской организации___________________________________________________
Наименование медицинской организации, предоставившей счет ________________________________________________________________
Период ________________ 201_ г. - ________________ 201_ г.

На  медико-экономический контроль предоставлены  реестры  счетов за  медицинские  услуги, оказанные застрахованным лицам.

Всего предоставлено счетов на сумму __________________________________ руб.

В том числе: по Территориальной программе_____________________руб.; 

по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области____________руб.

Предоставленные для медико-экономического контроля счета включают:

за стационарную медицинскую помощь:    реестров счетов _________________  на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе__________________руб.

по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области______________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: реестров счетов ___________на сумму всего _______ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: реестров счетов_________на сумму всего __________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: реестров счетов__________на сумму всего________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:реестров счетов _____________на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.
1. Согласовано к оплате: 

Реестров счетов __________________ на сумму_________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_________________________________руб.

по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области______________руб.

за стационарную медицинскую помощь: реестров счетов _____________на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: реестров счетов ___________на сумму всего _________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: реестров счетов_________на сумму всего __________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: реестров счетов__________на сумму всего_________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за амбулаторную медицинскую помощь: реестров счетов _____________на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

2. Не согласовано к оплате: реестров счетов __________________ на сумму_________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_________руб.
по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области_________руб.

за стационарную медицинскую помощь: реестров счетов __________________ на сумму______________ руб.

в том числе: по Территориальной программе________________руб.

по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области______________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: реестров счетов __________на сумму всего _________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: реестров счетов__________на сумму всего __________руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: реестров счетов _____________на сумму всего_____________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за амбулаторную медицинскую помощь: реестров счетов _____________на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за превышение согласованных объемов медицинских услуг на сумму: ______ руб.

2.1. Не подлежит оплате _________ счетов на сумму _________ руб.

2.1.1. за стационарную медицинскую помощь на сумму: ______ руб. ____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате
	Сумма, подлежащая отказу в оплате
	Сумма 
штрафных  
санкций
	Примеча- 
ния

	
	
	
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	
	

	
	
	
	
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	
	За счёт средств ФФОМС
	За счёт средств ТФОМС
	
	

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре при стационаре на сумму: ____ руб.____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате
	Сумма, подлежащая отказу
в оплате
	Сумма 
штрафных  
санкций
	Примеча- 
ния

	
	
	
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.3. за медицинскую помощь в дневном стационаре при поликлинике на сумму:_____ руб.____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате
	Сумма, подлежащая отказу
в оплате
	Сумма 
штрафных  
санкций
	Примеча- 
ния

	
	
	
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.4. за медицинскую помощь в стационаре на дому на сумму:_____ руб. ___ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате
	Сумма, подлежащая отказу
в оплате
	Сумма 
штрафных  
санкций
	Примеча- 
ния

	
	
	
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.1.5. за амбулаторную медицинскую помощь на сумму: ___ руб.____ счетов

	№п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код  
причины
отказа 
в   
оплате
	Сумма, подлежащая отказу
в оплате
	Сумма 
штрафных  
санкций
	Примеча- 
ния

	
	
	
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации средства ФФОМС
	
	

	
	серия
	номер
	
	начало
	конец
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.2. Подлежит приостановлению оплаты:

счетов ______________на сумму: ____________ руб.в связи с  проведением  медико-экономической экспертизы/экспертизы качества   медицинской  помощи, в том числе:

 за стационарную медицинскую помощь:реестров счетов __________________ на сумму_________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_________________________________руб.

по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области______________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: реестров счетов __________на сумму всего __________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: реестров счетов _________на сумму всего __________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: реестров счетов ___________на сумму всего ____________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за амбулаторную медицинскую помощь: реестров счетов _____________на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

	№ п/п
	Условия оказания мед. помощи (КС, ДСС, ДСП, СНД, АПП)
	Полис ОМС
	Номер медицин-

ской карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Вид экспертизы (МЭЭ, ЭКМП)
	Повод для проведения

экспертизы

	
	
	Серия
	номер
	
	начало
	конец
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.3. Не принято  к  оплате  в  связи  с  превышением  согласованных объемов медицинских услуг на общую сумму _____________ руб.:

в том числе:
 за стационарную медицинскую помощь:  счетов ____________   на сумму __________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________________руб.

по программе модернизации: за счёт средств ФФОМС____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области_______________руб.
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: счетов ____________    на сумму __________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_______________руб.; по программе модернизации: за счёт средств ФФОМС____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: счетов _____________ на сумму _________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_______________руб.; по программе модернизации: за счёт средств ФФОМС____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: счетов _________________           на сумму ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_______________руб.; по программе модернизации: за счёт средств ФФОМС____________руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:  счетов _________________           на сумму ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе_______________руб.; по программе модернизации: за счёт средств ФФОМС____________руб.

	Условия оказания мед. помощи
	Период в котором произошло  првышение
	Величина превышения согласованных объёмов
	Сумма,  не подлежащая оплате в связи с превышением согласо-  
ванных  объемов 
	Сумма, не принятая к оплате в связи с превышением согласо- 
ванных объемов
	В том числе до проведения повторного МЭК, МЭЭ
	Сумма, удерживаемая 
в текущем    
месяце 
	Сумма,  подлежа-
щая   удержанию в   
последующий период    

	
	
	
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	по Тер. программе
	По программе модернизации

	
	
	
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС

	АПП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	КС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДСС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДСП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СНД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата предоставления счетов СМО (ТФОМС) медицинской организацией  "__" __________ 201_ г.

Дата проверки счетов (реестров) "__" _____________ 201_ г.

Должность, подпись работника  СМО (ТФОМС), проводившего медико-экономический контроль_____________________________________
Должность, подпись ответственного  лица  СМО (ТФОМС),  утверждающего акт__________________________________________________
