Приложение  1  
к Дополнительному соглашению 
от 22.11.2016 № 10/321-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 28.12.2015 № 321-ОМС 

     Приложение 1/3
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 28.12.2015 № 321-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, в руб.

	1
	1. медицинская помощь, оказанная в круглосуточном  стационаре
	

	1.1
	в том числе из средств межбюджетных трансфертов ФФОМС
	

	1.2
	в том числе из средств межбюджетных трансфертов бюджета Челябинской области
	

	2
	высокотехнологичная медицинская помощь
	

	2.1
	в том числе из средств межбюджетных трансфертов ФФОМС
	

	2.2
	в том числе из средств межбюджетных трансфертов бюджета Челябинской области (сверх базовой программы ОМС)
	

	3
	медицинская помощь, оказанная застрахованным лицам  с Социально-значимыми заболеваниями (сверх базовой программы ОМС)
	

	4
	медицинская помощь, оказанная в дневных стационарах
	

	4.1
	в том числе проезд  к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии (сверх базовой программы ОМС)
	

	4.2
	в том числе из средств межбюджетных трансфертов ФФОМС
	

	5
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого по стационарной помощи (стр.1+стр.2+стр.3+стр.4+стр.5)
	

	6
	Принято к оплате
	

	7
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги
	

	
	Итого  к оплате (стр.6-стр.7)
	



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 ______________________
Лицензии № ________________________ срок действия с ________________  по _______________________ 
по _______________________ 
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Приложение  2  
к Дополнительному соглашению 
от 22.11.2016 № 10/321-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 28.12.2015 № 321-ОМС 

Приложение 1/7
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 28.12.2015 № 321-ОМС
РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату специализированной медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации,
финансируемой СМО 
за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ___________________________________________________

Раздел I
	Наимено
вание страховой органи
зации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания 
	
Диализная помощь

	Всего, руб.
(гр.10+гр.12)
	Кол-во к/дней по уходу
	


Дополнит. 
тариф за счет средств МБТ Чел.обл., руб.
	


Сумма по дополнит. тарифу, руб.
(гр.4*гр.15)+
(гр.6*гр.15)+
(гр.8*гр.15)                  
	


Сумма, 
руб.
(гр.13+гр.16)

	
	
	
	Законченный случай лечения
заболевания (100%)
	Cлучай  лечения
заболевания (40%)
	Cлучай  лечения
заболевания (20%)
	Итого, руб. 
(гр.5+гр.7+гр.9)
	кол-во койко-дней (услуг)
	Сумма по диализной помощи,
руб.
	
	
	
	
	

	
	
	
	кол-во случаев
	Сумма, руб.       
	кол-во 
случаев
	Сумма, руб.        
	кол-во 
случаев
	Сумма, руб.        
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

	1.СМО
	
	Круглосуточный стационар без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	……………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого КС  без учета КСЛП 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Круглосуточный стационар с учетом КСЛП (дети 0-3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	……………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого КС с учетом КСЛП (дети 0-3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Круглосуточный стационар с учетом КСЛП (дети 4-17)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	……………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого КС с учетом КСЛП (дети 4-17)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	
	
	

	
	
	Итого по КС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.СМО
	
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по КС 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по КС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Раздел II
	Наименование страховой медицинской организации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания (без диализной помощи)
	Диализная помощь
	Всего, руб. (гр.8+гр.10+ гр.12)
	


Кол-во к/дней
по уходу

	
	
	
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	Прерванный случай лечения заболевания (40%)
	ИИтого, руб.       (гр.5+гр.7)
	кол-во пациенто-дней (услуг)
	Сумма без  опл. проезда к месту леч. и обратно, руб.
	Дополнительный тариф опл. проезда к месту леч. и обратно, руб.
	Сумма опл. проезда к месту леч. и обратно, руб.
	
	

	
	
	
	кол-во случаев
	Сумма, руб.
	кол-во случаев
	Сумма, руб.
	
	
	
	
	
	
	

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

	1.СМО
	
	Дневной стационар без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1 
	Осложнения беременности, родов, послеродового периода
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	
	

	
	2
	Болезни женских половых органов
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	
	

	
	
	………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	41
	Лекарственная терапия у больных, получающих диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого ДС без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	Перитонеальный диализ
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	х
	х
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. СМО
	
	……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





















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

	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 22.11.2016 № 10/321-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 28.12.2015 № 321-ОМС 

Приложение 1/16
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 28.12.2015 № 321-ОМС
РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату высокотехнологичной медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями 
медицинской организации, финансируемой СМО из средств межбюджетных трансфертов бюджета Челябинской области

за период с _____________________________ по ___________________________________
Наименование медицинской организации ___________________________________________________________________________

	Наименование
страховой медицинской организации/Профиль
	№ группы ВМП
	Наименование вида высокотехнологичной медицинской помощи
	Код по МКБ-10
	Модель пациента
	Вид лечения
	Метод
	Количество законченных случаев лечения заболевания
	Тариф на оплату высокотехнологичной медицинской помощи,
 руб.
	Всего, 
руб.
 (гр.8*гр.9)
	Количество к/дней по уходу

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего по медицинской организации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



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