Приложение 3

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» 

Акт медико-экономической экспертизы страхового случая
№ ______   «____» _________20___ г.
1. Вид экспертизы (целевая/ плановая, тематическая/ методом случайной выборки) _________________________________________________________________________

2. Цель экспертизы ________________________________________________________________

3. Даты проведения экспертизы  

4. Наименование проверяющей организации __________________________________________
5. Фамилия, имя, отчество специалиста-эксперта _______________________________________
6. Наименование медицинской организации ___________________________________________
7. Условия оказания медицинской помощи (круглосуточный стационар, дневной стационар, поликлиника, скорая помощь, профилактическая) ______________________________________

8. Номер счета за медицинские услуги  _______________________________________________
9. № полиса обязательного медицинского страхования __________________________________
10. Номер, вид первичной медицинской документации __________________________________
11. Окончательный (клинический) диагноз основного заболевания ________________________ _________________________________________________________________________________  
12. Диагноз сопутствующего заболевания _____________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

13. Сроки лечения с «___» _______  по «___» _______  длительность лечения _____________

14. Стоимость лечения _____________________________________________________________  
15. Фамилия, имя, отчество лечащего врача ___________________________________________  
16. Дополнительно проверена следующая учетно-отчетная документация __________________

_________________________________________________________________________________ 
Заключение специалиста-эксперта по обоснованности объемов медицинских услуг, предоставленных к оплате, и их соответствие записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинской организации (в т.ч. краткий перечень выявленных недостатков)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ВЫВОДЫ:

По выявленным нарушениям применяются финансовые санкции по коду________

Не подлежит оплате сумма  _____________руб.

Штраф в сумме _______________ руб.

Специалист-эксперт ____________________________

                                                           (подпись)

Руководитель СМО/ТФОМС: __________________________________ (Ф.И.О.)

                                                                 (подпись, дата подписания)
М.П.

Руководитель МО: _________________________________________ (Ф.И.О.)

                                                                 (подпись, дата подписания)
М.П.

      * акт составляется в двух экземплярах; при нарушении сроков рассмотрения, установленных приказом ФОМС от 01.12.2010г №230 вступает в силу, заверенный в одностороннем порядке                 

