Приложение 2
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 25.05. 2017г.   №59-АВ

 «О порядке организации и проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области» 

Реестр актов медико-экономического контроля
Период ________________ 201_ г. - ________________ 201_ г.

Наименование медицинской организации, предоставившей счет _________________________________
Наименование СМО (ТФ ОМС), получившего счета от медицинской организации___________________________________________________

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

Всего предоставлено счетов _______ на сумму: _____________ руб.
Предоставленные для медико-экономического контроля счета включают:

за стационарную медицинскую помощь:    
реестров счетов _____  на сумму: ____________________
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: 
реестров счетов ______ на сумму ____________________ 
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: 
реестров счетов_________на сумму __________________
за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: 
реестров счетов_________на сумму __________________
за амбулаторную медицинскую помощь:реестров счетов _______на сумму _______руб., 

за скорую медицинскую помощь: 

реестров счетов_________на сумму __________________
за профилактическую медицинскую помощь: 

реестров счетов_________на сумму __________________
1. Согласовано к оплате: 

Всего: реестров счетов_________на сумму __________________
В том числе:

за стационарную медицинскую помощь: 
реестров счетов_________на сумму __________________
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: 
реестров счетов_________на сумму __________________
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: 
реестров счетов_________на сумму __________________
за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: 
реестров счетов_________на сумму __________________
за амбулаторную медицинскую помощь:
реестров счетов_________на сумму __________________
за скорую медицинскую помощь: 

реестров счетов_________на сумму __________________
за профилактическую медицинскую помощь: 

реестров счетов_________на сумму __________________
2. Не подлежит оплате _________ счетов: 
2.1 за стационарную медицинскую помощь ____ счетов
	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи

	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


2.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре при стационаре ____ счетов
	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи 
	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


2.3. за медицинскую помощь в дневном стационаре при поликлинике____ счетов

	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи


	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


2.4. за медицинскую помощь в стационаре на дому на сумму ___ счетов
	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи 
	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


2.5. за амбулаторную медицинскую помощь ____ счетов
	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи 
	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


2.6. за скорую медицинскую помощь _______ счетов
	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи 
	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


2.7. за профилактическую медицинскую помощь _______ счетов

	п/п
	Полис ОМС
	Номер мед. карты
	Даты  мед. помощи
	Стоимость мед. помощи 
	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	начало
	конец
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	


3. Не принято  к  оплате  в  связи  с  превышением  согласованных объемов медицинских услуг: 

за стационарную медицинскую помощь  ______счетов на сумму _________________

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре ________ счетов на сумму ______________ 
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике _______ счетов на сумму ________________ 
за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому _______ счетов на сумму______________ 

за амбулаторную медицинскую помощь  _______ счетов на сумму ________________

за скорую медицинскую помощь  _______ счетов на сумму _______________ 

за профилактическую медицинскую помощь  _______ счетов на сумму _______________ 

	Условия оказания мед. Помощи
	Период в котором произошло  превышение
	Величина превышения согласованных объёмов
	Сумма,  не подлежащая оплате в связи с превышением согласованных  объемов по Тер. Программе
	Сумма, не принятая к оплате в связи с превышением согласованных объемов по Тер. Программе

	КС
	
	
	
	

	ДСС
	
	
	
	

	ДСП
	
	
	
	

	СНД
	
	
	
	

	АПП
	
	
	
	

	СМП
	
	
	
	

	Проф.
	
	
	
	


Дата предоставления счетов медицинской организацией  «__» __________ 201_ г.

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

Специалист-эксперт_____________________________________
Экономист ___________________________________________

Должность, подпись ответственного  лица  СМО (ТФОМС),  утверждающего акт__________________
