Приложение 1   
к Дополнительному соглашению 
от 28.12.2015 № 8/14-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 27.01.2015 № 14-ОМС

  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 ____________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС _______________________________________________;
высокотехнологичной медицинской помощи_____________________________________________________________________;
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам  с Социально-значимыми заболеваниями (сверх базовой 
программы ОМС) ____________________________________________________________________________________________;
сумма средств за оказанные внешние медицинские услуги  ________________________________________________________;
медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах __________________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС _______________________________________________;
в т.ч. проезда  к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в  
проведении заместительной почечной терапии (сверх базовой программы ОМС) _____________________________________
Итого по стационарной помощи, в рублях  ______________________________________________________________________
Сумма финансовых средств по дополнительным тарифам для оплаты медицинской помощи:
медицинской помощи, оказанной в круглосуточном  стационаре ____________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС _______________________________________________;
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС на лекарственное обеспечение _____________________;
высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС на лекарственное
обеспечение_________________________________________________________________________________________________;
медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах __________________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС ________________________________________________
Итого по стационарной помощи по дополнительным тарифам, в рублях __________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС  _____________________________________________;
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС на лекарственное обеспечение___________________
Всего по стационарной 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 ____________________________
Итого  к оплате, в рублях   ____________________________________________________________________________________,
в т.ч. по дополнительным тарифам:
медицинской помощи, оказанной в круглосуточном  стационаре ____________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС _______________________________________________;
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС на лекарственное обеспечение _____________________;
медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах _________________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС _______________________________________________;
высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС на лекарственное обеспечение__________________________________________________________________________________________________

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 _______________________________
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Приложение 2   
к Дополнительному соглашению 
от 28.12.2015 № 8/14-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 27.01.2015 № 14-ОМС

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 организацией, 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
	Допол.  тариф, руб.
	Сумма по дополнит. тарифу, руб                  (гр.4*гр.22)+ (гр.8*гр.22)+             (гр.12*гр.22)+                 (гр.16*гр.22)
	Дополнит. тариф 
за счет средств НСЗ ФФОМС на лекарств. обеспечение, руб.
	Сумма по дополнит. тарифу за счет средств НСЗ ФФОМС на лекарственное обеспечение, руб.                 (гр.4*гр.24)+ (гр.8*гр.24)+             (гр.12*гр.24)+                 (гр.16*гр.24)
	Сумма, руб. (гр.20+        гр.23+         гр.25)

	
	
	
	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
	22
	23
	24
	25
	26

	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
	ННаименование страховой медорганизации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания без учета коэффициента курации
	Случай лечения заболевания с учетом коэффициента курации
	Всего, руб. (гр.11+гр.16+ 
гр.17)
	Дополнительный  тариф, руб.
	Сумма по дополнительному 
тарифу, руб. (гр.4*гр.19)+ (гр.8*гр.19)+ (гр.12*гр.19)
	Сумма, руб. (гр18.+гр.20).
 

	
	
	
	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 - дней  (с коэффициентом курации)
	Дополнительный тариф опл.проезда к месту леч.           и обратно к КСГ 99 «Гемодиализ»
	

Сумма, руб.       (гр.12*гр.14)/       (гр.13*гр.14)
	Сумма по дополнительному тарифу, руб. (гр.12*гр.15)
	
	
	
	

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

	1.СМО
	
	Дневной стационар
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	2
	Другие осложнения, связанные преимущественно с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Диализная помощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	99
	Гемодиализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	100
	Перитонеальный диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	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  28.12.2015 № 8/14-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 27.01.2015 № 14-ОМС

     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)
	Дополнит. тариф 
за счет средств НСЗ ФФОМС на лекарственное обеспечение, руб.
	Сумма по дополнит. тарифу за счет средств НСЗ ФФОМС на лекарственное обеспечение, руб.  (гр.8*гр.11)               
	Сумма, руб. (гр.10+гр.12)

	Количество к/дней 
по уходу

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

	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 4   
к Дополнительному соглашению 
от 28.12.2015 № 8/14-ОМС 
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 27.01.2015 № 14-ОМС

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

РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату специализированной медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации, подведомственной федеральному органу исполнительной власти, финансируемой страховой медицинской                                               организацией за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС

за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ___________________________________________________

	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
	Дополнит. тариф, руб.
	Сумма по дополнит. тарифу, руб. (гр.4*гр.22)+ (гр.8*гр.22)+ (гр.12*гр.22)+ (гр.16*гр.22)
	
Дополнит. 
тариф на лекарственное обеспечение, руб.

	

Сумма по дополнит. тарифу на лекарственное обеспечение, руб. 
(гр.4*гр.24)+ (гр.8*гр.24)+ (гр.12*гр.24)+ (гр.16*гр.24)

	Сумма, руб. 
(гр.20+гр.23+ гр.25)



	
	
	
	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
	22
	23
	24
	25
	26

	1.СМО
	
	Круглосуточный стационар (кромемедицинской реабилитации)
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