Приложение  21
к Регламенту взаимодействия участников ОМС, утвержденному
приказом Территориального фонда ОМС 
от 31.12.2019 №466-од
[bookmark: _GoBack](с изм. от 10.03.2020 № 86-од)
  

Расчет суммы к перечислению средств ОМС 
_______________________________________________
(наименование СМО)
по МО _______________________________________________
(наименование МО)
за _____________ месяц _____года


	Расчет:
	
	
	

	Наименование показателя
	№ строки
	Всего, рублей

	Сумма финансирования на месяц 
	1
	

	в том числе:
- скорая медицинская помощь
	1.1.
	

	- амбулаторная медицинская помощь (с учетом взаиморасчетов, проводимых в рамках подушевого финансирования «Внешних услуг», а также с учетом финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов)
	1.2.
	

	- стационарная медицинская помощь
	1.3.
	

	- медицинская помощь в условиях дневных стационаров
	1.4.
	

	Оплачены лабораторные е услуги всего (Таблица 2)
	2
	

	в том числе по случаям:
- амбулаторная медицинская помощь
	2.1.
	

	- стационарная медицинская помощь
	2.2.
	

	- медицинская помощь в условиях дневных стационаров
	2.3.
	

	Подлежит перечислению 3 = 1  - 2
	3
	

	Справочно: 
	
	

	Оплачены лабораторные  услуги  по МО, оказывающим лабораторные услуги:
	 4=2
	

	 
	4.1.
	

	 
	4.2.
	

	…
	…
	








Таблица 2. Оплачены лабораторные услуги *:
	№ п/п
	Наименование медицинской организации – исполнителя
	Число пролеченных больных
	Количество услуг
	Сумма, рублей

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



*Информационные файлы имеют формат XML с кодовой страницей Windows-1251, прилагаются в соответствие с приложением 1 к Регламенту взаимодействия участников ОМС «Электронный формат реестра пролеченных больных для взаиморасчетов медицинских организаций со страховыми медицинскими организациями и Территориальным фондом ОМС Чувашской Республики».

	
	
	

	        Руководитель страховой медицинской 
         организации     ________________________________________
	
	
	
	


	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(должность, подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.
Главный бухгалтер страховой медицинской 
организации       ________________________________                    
                            (подпись, расшифровка подписи)

Руководитель финансовой службы страховой медицинской 
организации       ________________________________                    
                            (подпись, расшифровка подписи)


Главный врач      ________________________________                    
                            (подпись, расшифровка подписи)

Исполнитель (ФИО, телефон)

Дата _________________


1

