
    Приложение 1/1
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14 - 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_____________________________________________________________________________

Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты  медицинской помощи:

амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь  _______________________________________________________
оказанной в дневных  стационарах _______________________________________________________________________,
стоматологическая медицинская помощь __________________________________________________________________

Итого по амбулаторно-поликлинической 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______________________________










 Приложение 1/2
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14 - 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___________________________________________________________________

Расчетный объем финансирования МО – Фондодержателя _______________________________________

Сумма средств за оказанные внешние медицинские услуги_______________________________________

Итого по амбулаторно-поликлинической  медицинской помощи, в рублях   ________________________

Руководитель 
медицинской организации     __________________________              ________________________________                                                                                                      
                                                                    (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер  __________________________             ________________________________________
                                                                           (подпись)                                                                                (расшифровка подписи)

Принято к оплате, в рублях  ________________________________________________________________

Удержанная сумма средств за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги не прикрепленным лицам

Итого  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___________________



     Приложение 1/3
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-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____________________________________________________________________


Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты: 

медицинской помощи, оказанной в круглосуточном  стационаре ______________________________________

высокотехнологичной медицинской помощи _______________________________________________________

медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах ____________________________________________

медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам  с Социально-значимыми заболеваниями (сверх базовой программы ОМС) ______________________________________________________________________

Итого по стационарной 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 _______________
Лицензии № __________________________ срок действия с ___________________ по___________________

     Приложение 1/4
 к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от   27.01.2015  № 14-ОМС

СЧЕТ
на оплату скорой медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, финансируемой СМО по подушевому нормативу финансирования  


____________________________________________________________________________________________________________________
(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 подушевого норматива финансирования _____________________________________ рублей
Сумма средств по подушевому финансированию ____________________________________ 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 1/5
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС
Расчетная ведомость
на оплату медицинской помощи по амбулаторно-поликлиническим подразделениям медицинской организации, финансируемой страховой медицинской организацией
за период с __________________________ по ________________________
Наименование медицинской организации  __________________________________________________________________


Раздел I
	Наименование страховой медицинской организации
	Вид
 медицинской помощи
	В поликлинике
	На дому
	Всего, руб.  
             (гр.5 + гр.8+ гр. 11+гр. 14)

	
	
	Кол-во посещ.                  с леч.-диагн. целью 

	Тариф стоимости
 1 посещения, руб.
	Сумма, руб.
	Кол-во посещ.                  с целью проф. смотров,                  случаев 
	Тариф стоимости
 1 посещения               (тариф законченного
 случая), руб.
	Сумма, руб.
	Кол-во посещ.                         с леч.-диагн.                   целью 
	Тариф стоимости
 1 посещения, руб.
 

	Сумма, руб.
	Кол-во посещ.
 с целью проф. осмотров
	Тариф стоимости
 1 посещения, руб.
	Сумма, руб.
	

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

	1. СМО
	   Специалисты
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Терапевт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Кардиолог
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по специалистам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Диспансеризация 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (I эт) (ж) (21, 24, 27, 30, 33, 36)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас.(I эт) (м) (21, 24, 27, 30, 33, 36, 42)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (II эт) (ж) (21, 24, 27, 30, 33, 36)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (II эт) (м) (21, 24, 27, 30, 33, 36)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.участ.ВОВ (I эт) (ж) (51,57,63,69, 75,81,87, 93,99)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.участ.ВОВ (I эт) (м) (51,57,63,69, 75,81,87, 93,99)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.участ.ВОВ (II эт) (ж)        (51,54 и старше)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.участ.ВОВ (II эт) (м)             (51,54 и старше)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.                (I эт) (ж) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.               (I эт) (м) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.            (I и II эт) (ж) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.               (I и II эт) (м) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  эт) (ж) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  эт) (м) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  и II эт) (ж) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  и II эт) (м) (0,1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итог по диспансеризации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Медицинские осмотры
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай проф. осмотра взрослого населения (ж) (18-38)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай проф. осмотра взрослого населения (м) (18-44)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай период.осмотра несовершеннолетнего (ж) (ДОУ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай период.осмотра несовершеннолетнего (м) (ДОУ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай предв.осмотра несовершеннолет.(I эт) (ж) (ДОУ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай предв.осмотра несовершеннолет.(I эт) (м) (ДОУ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай предв.осмотра несовершеннолет.(I и II эт) (ж) (ДОУ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай предв.осмотра несовершеннолет.(I и II эт) (м) (ДОУ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай проф.осмотра несоверш.                           (I эт) (ж) (0 мес., новорожд)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай проф.осмотра несоверш.                        (I эт) (м) (0 мес., новорожд)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай проф.осмотра несоверш.                           (I и II эт) (ж) (0 мес., новор)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай проф.осмотра несоверш.                        (I и II эт) (м) (0 мес., новор)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по медицинским осмотрам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	Итого по специалистам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по диспансеризации 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по медицинским осмотрам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всего по всем СМО (по специалистам)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всего по всем СМО                                         (по диспансеризации) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всего по всем СМО                                          (по медицинским осмотрам)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всего по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Раздел II

	ННаименование страховой медицинской организации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания без учета коэффициента курации
	Случай лечения заболевания с учетом коэффициента курации
	Всего, руб. (гр.11+гр.15)

	
	
	
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	Прерванный случай лечения заболевания (40%)
	ИИтого, руб.       (гр.7+гр.10)
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	

	
	
	
	кол-во случаев
	кол-во пациенто-дней
	Стоимость случая/                 пациенто - дня             (без коэффициента курации)
	Сумма, руб.       (гр.4*гр.6)/       (гр.5*гр.6)
	кол-во                       случаев
	кол-во                        пациенто -дней
	
Сумма, руб.        (гр.8*гр.6*0,4)/       (гр.9*гр.6*0,4)
	
	кол-во случаев
	кол-во койко-дней
	Стоимость случая/               пациенто -дней             (с коэффициентом курации)
	Сумма, руб.       (гр.12*гр.14)/       (гр.13*гр.14)
	

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

	1.СМО
	
	Дневной стационар
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1 
	Отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства в период беременности, в родах и после родов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Диализная помощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	99
	Гемодиализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	100
	Перитонеальный диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	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 1/6
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-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.
	Тариф на основе  подушевого норматива 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 1/7
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС

РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации,
финансируемой страховой медицинской организацией

за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ______________________________________________________

Раздел I
	Наименование страховой организации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания без учета коэффициента курации
	Случай лечения заболевания с учетом коэффициента курации
	
Всего, руб.
(гр.11+       гр.19)
	Кол-во к/дней по уходу

	
	
	
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	Прерванный случай  лечения заболевания (40%)
	Итого, руб.       (гр.7+гр.10)
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	Прерванный случай  лечения заболевания (40%)
	
Итого, руб.       (гр.15+        гр.18)
	
	

	
	
	
	кол-во случаев
	кол-во койко-дней
	Стоимость случая/                     койко-дня                      (без коэффициента курации)
	Сумма, руб.       (гр.4*гр.6)/       (гр.5*гр.6)
	кол-во случаев
	кол-во койко-дней
	Сумма, руб.        (гр.8*гр.6*0,4)/       (гр.9*гр.6*0,4)
	
	кол-во случаев
	кол-во койко-дней
	Стоимость случая/            койко-дня             (с коэффициентом курации)
	Сумма, руб.       (гр.12*гр.14)/       (гр.13*гр.14)
	кол-во случаев
	кол-во койко-дней
	Сумма, руб.        (гр.16*гр.14*0,4)/       (гр.17*гр.14*0,4).
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	1.СМО
	
	Круглосуточный стационар (кроме медицинской реабилитации)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	Отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства в период беременности, в родах и после родов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода и возможными трудностями родоразрешения, осложнения родов и родоразрешения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого по КС (кроме медицинской реабилитации)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Медицинская реабилитация
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	62
	Нарушения ритма и проводимости 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	63
	Эндокардит, миокардит
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого по медицинской реабилитации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого по КС (кроме медицинской реабилитации)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по медицинской реабилитации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по КС (кроме медицинской реабилитации)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по медицинской реабилитации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Раздел II

	Наименование страховой организации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания без учета коэффициента курации 
	Случай лечения заболевания с учетом коэффициента курации
	Всего, руб. (гр.11+гр.15)

	
	
	
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	Прерванный случай  лечения заболевания (40%)
	Итого, руб.       (гр.7+гр.10)
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	

	
	
	
	кол-во случаев
	кол-во пациенто-дней
	Стоимость случая/ пациенто-дня                  (без коэффициента курации)
	Сумма, руб.       (гр.4*гр.6)/       (гр.5*гр.6)
	кол-во случаев
	кол-во пациенто-дней
	

Сумма, руб.        (гр.8*гр.6*0,4)/       (гр.9*гр.6*0,4)
	
	кол-во случаев
	кол-во пациенто-дней
	Стоимость случая/ пациенто-дня                            (с коэффициентом курации)
	Сумма, руб.       (гр.12*гр.14)/       (гр.13*гр.14)
	

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

	
	
	Дневной стационар
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	Отеки, протеинурия, гипертензивные расстройства в период беременности, в родах и после родов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Диализная помощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	99
	Гемодиализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	100
	Перитонеальный диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	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 1/8
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС


Расчетная ведомость на оплату высокотехнологичной медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями 
медицинской организации, финансируемой СМО

за период__________________________________________________________________________________________________________________
(месяц, год)
Медицинская организация ___________________________________________________________________________________________________

	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Абдоминальная хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акушерство и гинекология
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Абдоминальная хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акушерство и гинекология
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Абдоминальная хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акушерство и гинекология
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего по медицинской организации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



     Главный  врач _______________________________ /_________________________________/
    Специалист экономической службы____________________ /_________________________/





     Приложение 1/9
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС


Расчетная ведомость на оплату 
медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации застрахованному населению Челябинской области с Социально-значимыми заболеваниями, финансируемой СМО


за период__________________________________________________________________________________________________________________
(месяц, год)
Медицинская организация ___________________________________________________________________________________________________



	Наименование
страховой медицинской организации/Профиль
	Количество законченных случаев лечения заболевания
	Тариф на оплату медицинской помощи,
 руб.
	Сумма, руб.
 (гр.2*гр.3)
	Количество законченных случаев с прерв. курсом  лечения заболевания
	Тариф на оплату медицинской помощи,
(40%), руб.
	Сумма, руб.
 (гр.5*гр.6)
	
Всего, руб. (гр.4+гр.7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	

	Инфекционные (ВИЧ)
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	

	Инфекционные (ВИЧ)
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	

	Всего по медицинской организации
	
	
	
	
	
	
	



     Главный  врач _______________________________ /_________________________________/
    Специалист экономической службы____________________ /_________________________/










     Приложение 1/10
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС


РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
по оплате стоматологической медицинской  помощи застрахованным гражданам

за период с______________________________по_____________________________

Наименование МО____________________________________________________________________________________


	Наименование страховой компании
	Специалисты
	В поликлинике

	
	
	Кол-во посещений
	Кол-во УЕТ
	Тариф стоимости  одной УЕТ, руб.
	Сумма, руб.
(гр.4 х гр.5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1. СМО
	Итого по СМО (стоматологические услуги)
	
	
	
	

	2. СМО
	Итого по СМО (стоматологические услуги)
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	

	По гражданам, временно не имеющим  страхового медицинского полиса
	Итого по гражданам, временно не имеющим  страхового медицинского полиса СМО (стоматологические услуги):
	
	
	
	

	ИТОГО по стоматологии
	
	
	
	
	



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

 
     Приложение 1/11
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС





Расчетная ведомость
на оплату скорой медицинской помощи
за период с ___________________________________ по ____________________________________

Наименование медицинской организации  ________________________________________________

	Наименование СМО
	Численность обслуживаемого населения, чел.
	Подушевой норматив финансирования, 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
	
	
	
	
	
	
	





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





 Приложение 1/12
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от  27.01.2015  № 14-ОМС


Акт №  ____ от _________________
сверки расчетов по оплате амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, оказанной МО, финансируемой СМО по подушевому нормативу финансирования

по состоянию на ___________________
_________________________________ _________________________________
		(наименование МО)					(наименование СМО)



	№ п/п
	Наименование показателя
	по данным МО
	по данным СМО

	1
	Задолженность МО на начало отчетного периода
	
	

	2
	Сумма по подушевому нормативу  финансирования МО-Фондодержателя.
	
	

	3
	Сумма средств, удержанная с МО-Фоднодержателя за полученные внешние медицинские услуги
	
	

	4
	Сумма средств, удержанная по результатам проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи
	
	

	5
	Сумма средств за оказанные МО внешние медицинские услуги
	
	

	6
	Перечисленная сумма средств (стр.2-стр.1-стр.3-стр.4+стр.5)
	
	





Руководитель МО ________________       Руководитель СМО __________________

Главный бухгалтер МО ______________ Главный бухгалтер СМО _____________
