Приложение 1   
к Дополнительному соглашению 
от 28.10.2015 № 6/14-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 ____________________________________________
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 _________________________________________
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 ____________________________________________
медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах _____________________________________________________,
в т.ч. за счет средств нормированного страхового запаса ФФОМС ____________________________________________

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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