Приложение 21/1
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 27.12.2018 № 770-ОМС

СЧЕТ 
на оплату медицинской помощи амбулаторно-поликлинических подразделений 
медицинской организации, финансируемой СМО 
_____________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование территории)
___________________________________________________________________________________________
	(наименование медицинской организации)
за период с ____________________________________ по__________________________________________

Наименование страховой 
медицинской организации ___________________________________________________________________________

	№ 
п/п
	Наименование медицинской помощи
	Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты, руб.

	1
	1. амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь
	

	2
	2. неотложная медицинская помощь 
	

	3
	стоматологическая медицинская помощь
	

	4
	за оказанные услуги перитонеального диализа
	

	5
	за оказанные услуги гемодиализа в амбулаторных условиях
	

	5.1
	в том числе за счет средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии (сверх базовой программы ОМС)
	

	6
	медицинская помощь, оказанная в условиях дневного стационара
	

	7
	за оказанные услуги гемодиализа в условиях дневного стационара
	

	7.1
	в том числе за счет средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии (сверх базовой программы ОМС)
	

	8
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого по амбулаторно-поликлинической медицинской помощи                     (стр.1+стр.2+стр.3+стр.4+стр.5+стр.6+стр.7+стр.8)
	

	9
	Принято к оплате
	

	10
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги
	

	
	Итого к оплате (стр.9-стр.10)
	



Руководитель 
медицинской организации     _________________                   _________________________________________________
	 (подпись)                                                                              (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер     _______________                   _________________________________________________________
                                             (подпись)	 (расшифровка подписи)

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 _______________________




 Приложение 21/2
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 27.12.2018 № 770-ОМС

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


_____________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование территории)


___________________________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)


за период с ________________________________________ по______________________________________

Наименование страховой 
медицинской организации_____________________________________________________________________

	№
п/п
	Наименование медицинской помощи
	Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты, руб.

	1
	амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь по подушевому нормативу финансирования (МО – Фондодержателя)
	

	2
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого по амбулаторно-поликлинической медицинской помощи (стр.1+стр.2)
	

	3
	Принято к оплате
	

	4
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги неприкрепленным лицам
	

	
	Итого к оплате (стр.3-стр.4)
	



Руководитель 
медицинской организации     _________________                   _________________________________________________
	 (подпись)                                                                              (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер     _______________                   _________________________________________________________
                                             (подпись)	 (расшифровка подписи)

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 _______________________


Приложение 21/3
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 27.12.2018 № 770-ОМС

СЧЕТ
на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями 
медицинской организации, финансируемой СМО          
___________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование территории)
__________________________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
за период с ________________________________________ по ______________________________________
Наименование страховой 
медицинской организации_____________________________________________________________________

	№ 
п/п
	Наименование медицинской помощи
	Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты, руб.

	1
	В рамках базовой программы ОМС:
	

	1.1
	3. медицинская помощь, оказанная в в стационарных условиях
	

	1.1.1
	в том числе за счет средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области по профилю «медицинская реабилитация»
	

	1.1.2
	в том числе за счет средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области по профилю «сердечно-сосудистая хирургия»
	

	1.2
	высокотехнологичная медицинская помощь
	

	1.3
	медицинская помощь, оказанная в условиях дневных стационаров
	

	1.4
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого в рамках базовой программы ОМС (стр.1.1+стр.1.2+стр.1.3+стр.1.4)
	

	2
	В рамках сверх базовой программы ОМС за счет средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области:
	

	2.1
	медицинская помощь, оказанная в стационарных условиях застрахованным лицам с социально значимыми заболеваниями, вызванными вирусом иммунодефицита человека, включая инфекционные заболевания на фоне ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного иммунодефицита человека
	

	2.2
	медицинская помощь, оказанная в условиях дневных стационарах: проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии
	

	
	Итого в рамках сверх базовой программы ОМС (стр.2.1+стр.2.2)
	

	
	Итого по стационарной помощи (стр.1 + стр.2)
	

	3
	Принято к оплате
	

	4
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги
	

	
	Итого коплате (стр.3-стр.4)
	


Руководитель 
медицинской организации     _________________                     ________________________________________________
	 (подпись)                                                                              (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер     _______________                  _________________________________________________________
                                             (подпись)	 (расшифровка подписи)
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 _______________________





 Приложение 21/4
 к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 27.12.2018 № 770-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, медицинской эвакуации (консультации)

_____________________________________________________________________________________________________________________________      (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
Сумма средств по тарифам за вызов СМП с проведением 
медицинской эвакуации (консультации)      ____________________________________________ 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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