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ПРИКАЗ
« 26 » апреля 2011г







     № 273
О Реестре медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхования 

Челябинской области 
В соответствии с разделом VI Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 г. № 158н (далее – Правила ОМС), приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 07.04.2011 г. №79 «Об утверждении Общих принципов информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования», Методическими указаниями по предоставлению информации в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом обязательного медицинского страхования 04.04.2011 г.
ПРИКАЗЫВАЮ:


1. Возложить на отдел по работе с медицинскими организациями (Кирюшкин М.В.) ведение реестра медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области (далее – Реестр МО).

2. Рекомендовать руководителям медицинских организаций, имеющих право на осуществление медицинской деятельности:

2.1. Для осуществления деятельности в сфере обязательного медицинского страхования Челябинской области направлять Уведомление об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (далее – Уведомление) по форме согласно приложению к настоящему приказу в срок, устанавливаемый Комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Челябинской области, но не позднее 1 сентября года, предшествующего году, в котором медицинская организация намерена осуществлять деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.
2.2. Направлять в отдел по работе с медицинскими организациями копии документов, подтверждающих сведения, указанные в Уведомлении, заверенные подписью руководителя медицинской организации и печатью медицинской организации, в течение семи рабочих дней с даты направления Уведомления в электронном виде, либо одновременно с Уведомлением при представлении его на бумажном носителе.

3. Начальнику отдела по работе с медицинскими организациями (Кирюшкин М.В.):


3.1. Предоставлять отделу тарифной политики и медицинской экспертизы сведения о медицинских организациях, направивших Уведомления, в течение пяти рабочих дней с даты поступления Уведомления.


4. Начальнику отдела финансирования обязательного медицинского страхования (Миронова Н.Ю.):


4.1. Предоставлять отделу по работе с медицинскими организациями сведения об изменении номера, даты выдачи и даты окончания действия разрешений медицинских организаций на медицинскую деятельность.

5. Начальнику Управления информационных технологий (Севергина В.Г.):

5.1. Обеспечивать техническую возможность ведения Реестра МО в соответствии с Общими принципами построения и функционирования информационных систем и порядка информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования, утвержденными Федеральным фондом обязательного медицинского страхования.

5.2. Обеспечить возможность направления Уведомлений медицинскими организациями в электронном виде через сайт Челябинского областного фонда ОМС www.ofoms.chel.ru.

 
5.3. Размещать на сайте www.ofoms.chel.ru и представлять в Федеральный фонд обязательного медицинского страхования сведения о включенных в Реестр МО медицинских организациях в сроки, установленные Правилами ОМС.

6. Директорам филиалов ЧОФОМС и начальнику Управления по г. Челябинску (Кокшина Е.Г.):


6.1. Осуществлять контроль за своевременностью предоставления медицинскими организациями в отдел по работе с медицинскими организациями копий документов, подтверждающих сведения, содержащиеся в Уведомлениях, в том числе и при изменении данных сведений, в сроки, установленные Правилами ОМС.

7. Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя исполнительного директора по медицинским вопросам Т.И.Инсарскую.

Исполнительный директор






    М.Г.Вербитский

Бойченко Марина Владимировна

8.351.2649097

Приложение к приказу ЧОФОМС 

от ____________ № _____

Директору Челябинского областного фонда обязательного медицинского страхования

М.Г. Вербитскому

от _________________________________ 

          (фамилия, имя, отчество (при наличии)

          руководителя медицинской организации)
___________________________________
           (наименование медицинской организации)
 
УВЕДОМЛЕНИЕ
об осуществлении деятельности 
в сфере обязательного медицинского страхования
Прошу включить ______________________________________________
                                                                                (наименование медицинской организации)

в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования  в Челябинской области.
Сведения о медицинской организации для включения в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования:

	Полное  наименование медицинской организации 
	1
	

	Фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, занимающегося частной медицинской практикой
	1.1
	

	Краткое  наименование  медицинской организации 
	2
	

	Адрес  (место) нахождения медицинской  организации
	3
	

	Адрес  (место) нахождения индивидуального предпринимателя, занимающегося частной медицинской практикой
	3.1
	

	Код причины постановки на учет налогоплательщика (КПП)
	4
	

	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
	5
	

	Организационно-правовая    форма  медицинской  организации по ОКОПФ
	6
	

	ФИО, номер телефона, факса руководителя, адрес  электронной  почты 
	7
	

	Номер  телефона, факса, адрес  электронной  почты индивидуального предпринимателя, занимающегося частной медицинской практикой 
	7.1
	

	Адрес официального сайта в сети Интернет (при наличии)
	8
	

	Наименование, номер,  дата  выдачи,  дата окончания  действия  разрешения на медицинскую деятельность
	9
	

	Виды  медицинской  помощи, оказываемые в рамках территориальной программы ОМС
	10
	

	ОГРН
	11
	


Копия разрешения на медицинскую деятельность прилагается.

С условиями осуществления  деятельности в сфере обязательного медицинского страхования ознакомлен.

Руководитель медицинской
организации                                _____________    _______________________

                                                              (подпись)                          (расшифровка подписи)

  М.П.                                                               
 ______________________ 
       (число, месяц, год)  
