
Приложение 1 
к Дополнительному соглашению 
от 16.08.2016 № 7/321-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 28.12.2015 № 321-ОМС
    
 Приложение 1/4
 к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  28.12.2015  № 321 - ОМС
СЧЕТ
на оплату скорой медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, финансируемой СМО по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи с проведением ТЛТ  
_______________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование территории)


____________________________________________________________________________________________
(наименование станции (подстанции) скорой медицинской помощи, отделения скорой медицинской помощи)


за период с _____________________________________ по  __________________________________________

Наименование страховой 
медицинской организации____________________________________________________________________

Численность обслуживаемого населения __________________________________________ человек
Размер дифференцированного подушевого норматива финансирования _________________ рублей
Сумма средств по подушевому финансированию ____________________________________ рублей
Сумма средств по тарифам за вызов  СМП  с проведением ТЛТ ________________________ рублей
Итого по скорой  медицинской помощи, в рублях   _______________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Руководитель 
медицинской организации ____________________         ____________________________
                                                      (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер ______________________           ________________________________________________
                                                                           (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)

Принято к оплате, в рублях  ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Руководитель страховой    
медицинской организации  _______________________             _______________________________________
                                                       (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)
М.П.

Главный бухгалтер  __________________________            ___________________________________________
                                                       (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)


ОСНОВАНИЕ:

Договор на оказание и оплату  медицинской помощи по ОМС №____________ от ______________________

Лицензия № ________________________ срок действия с _______________ по_________________________
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Приложение 2 
к Дополнительному соглашению 
от 16.08.2016 № 7/321-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 28.12.2015 № 321-ОМС

     Приложение 1/6
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  28.12.2015  № 321- ОМС

Расчетная ведомость
на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, оказанной  медицинской организацией, финансируемой СМО по подушевому нормативу финансирования

 за период с ___________________________________ по ____________________________________
Наименование медицинской организации  ________________________________________________
          Раздел I
	Наименование СМО
	Численность прикрепленных лиц, чел.
	Дифференцированный  подушевой норматив финансирования 
МО-Фондодержателя, руб.
	
Объём финансовых средств, руб.
(гр. 2 * гр. 3)

	1
	2
	3
	4

	МО - Фондодержатель
	
	
	

	СМО 1
	
	
	

	СМО 2
	
	
	

	…….
	
	
	

	СМО N
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	



Раздел II
	Наименование страховой компании
	Специалисты
	В поликлинике
	На дому
	Всего, руб.  
(гр. 5 + гр. 8 + гр. 11+ гр. 14)

	
	
	Кол-во посещений
(с леч.-диагн. цел.) 
	Тариф стоимости 1 посещения 
(с леч.-диагн. цел.), руб.
	Сумма, руб.
	Кол-во посещений (с цел. проф. осмотра)
	Тариф стоимости 
1 посещения (с цел. проф. осмотра), руб.
	Сумма, руб.
	Кол-во посещений 
(с леч.-диагн. цел.) 
	Тариф стоимости 
1 посещения (с леч.-диагн. цел.), руб.
	Сумма, руб.
	Кол-во посещений (с цел. проф. осмотра)
	Тариф стоимости
 1 посещения (с цел. проф. осмотра), руб.
	Сумма, руб.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	МО- Исполнитель

	1. СМО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Терапевт участковый
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Оториноларинголог
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	……………….
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Итого по специалистам
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2. СМО
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Терапевт участковый
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Оториноларинголог
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	……………….
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Итого по специалистам
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Итого по всем СМО (по специалистам)
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 




Раздел III (I+II)
	Наименование СМО
	Общий объём финансовых средств, руб.

	1
	2

	Всего по СМО 1
	

	Всего по СМО 2
	

	…………………………
	

	Всего по всем СМО
	




Руководитель медицинской организации _____________________________________________ ФИО
(подпись)
Специалист экономической службы ________________________________________________________ ФИО
(подпись)


Приложение 3 
к Дополнительному соглашению 
от 16.08.2016 № 7/321-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 28.12.2015 № 321-ОМС
 
     Приложение 1/11
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  28.12.2015  № 321 - ОМС

Расчетная ведомость
на оплату скорой медицинской помощи

за период с ___________________________________ по ____________________________________

Наименование медицинской организации  ________________________________________________

	Наименование СМО
	Численность обслуживаемого населения, чел.
	Дифференцированный подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, руб.
	Сумма подушевого финансирования, руб. 
(гр.2 * гр.3)

	1
	2
	3
	4

	По подушевому финансированию

	СМО 1
	
	
	

	СМО 2
	
	
	

	…….
	
	
	

	СМО N
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	



В том числе по объемам оказанной скорой медицинской помощи:

	Наименование СМО
	Количество вызовов выездных бригад СМП

	
	Итого по всем выездным бригадам СМП
(3+4+5)
	Врачебная выездная бригада СМП
	Фельдшерская выездная бригада СМП
	Специализ. выездная бригада СМП, итого
	В том числе

	
	
	
	
	
	Кардиол.
	Реанимац.
	Невролог.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	
	
	
	

	СМО N
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	









Раздел II

	Наименование тарифа
	Количество вызовов
	Тариф на оплату вызова бригады скорой  медицинской помощи,
 руб.
	Сумма, руб. 
(гр.2 * гр.3)

	1
	2
	3
	4

	По тарифам на вызов бригады скорой медицинской помощи

	СМО 1
	
	
	

	Вызов СМП с проведением ТЛТ (применение проурокиназы)
	
	
	

	Вызов СМП с  проведением ТЛТ (применение алтеплазы)
	
	
	

	Вызов СМП с  проведением ТЛТ (применение тенектеплазы)
	
	
	

	Итого по вызовам
	
	
	

	СМО 2
	
	
	

	Вызов СМП с проведением ТЛТ (применение проурокиназы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение алтеплазы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение тенектеплазы)
	
	
	

	Итого по вызовам
	
	
	

	…….
	
	
	

	СМО N
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	

	Вызов СМП с проведением ТЛТ (применение проурокиназы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение алтеплазы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение тенектеплазы)
	
	
	

	Итого по медицинской организации
	
	
	



В том числе по объемам оказанной скорой медицинской помощи:

	Наименование СМО
	Количество вызовов выездных бригад СМП

	
	Итого по всем выездным бригадам СМП
(3+4+5)
	Врачебная выездная бригада СМП
	Фельдшерская выездная бригада СМП
	Специализ. выездная бригада СМП, итого
	В том числе

	
	
	
	
	
	Кардиол.
	Реанимац.
	Невролог.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	
	
	
	

	СМО N
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	





Раздел III (I+II)

	Наименование СМО

	Сумма, руб. 


	1
	2

	СМО 1
	

	СМО 2
	

	………………………………………………………
	

	СМО N
	

	Итого по скорой медицинской помощи
	



В том числе по объемам оказанной скорой медицинской помощи:

	Наименование СМО
	Количество вызовов выездных бригад СМП

	
	Итого по всем выездным бригадам СМП
(3+4+5)
	Врачебная выездная бригада СМП
	Фельдшерская выездная бригада СМП
	Специализ. выездная бригада СМП, итого
	В том числе

	
	
	
	
	
	Кардиол.
	Реанимац.
	Невролог.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	
	
	
	

	СМО N
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	





Руководитель медицинской организации _____________________________________________ ФИО
(подпись)
Специалист экономической службы ________________________________________________________ ФИО
(подпись)






