
  
Приложение 20
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)
Пример реестра счетов на бумажном носителе

РЕЕСТР СЧЕТОВ
                                             ______________________________________________________________________                      
                                                                                                     (наименование медицинской организации, ОГРН в соответствии с ЕГРЮЛ)
за период с _______________________   по ___________________________
на оплату амбулаторной медицинской помощи, оказанной фельдшерскими, фельдшерско-акушерскими пунктами  лицам, застрахованным в ___________________________________________________
                                           наименование страховой медицинской организации (филиала)
	№ позиции реестра
	Фамилия, имя, отчество (при наличии)
	

Пол
	Дата рождения
	Место рождения
	Данные документа, удостоверяющего личность
	Место жительства
	Место регистрации
	СНИЛС (при наличии)
	№ полиса обязательного медицинского страхования
	Вид оказанной медицинской помощи (код)
	Диагноз в соответствии с МКБ-10
	Дата начала и дата окончания лечения
	Объемы оказанной медицинской помощи
	Профиль оказанной медицинской помощи (код)
	Специальность медицинского работника, оказавшего медицинскую помощь (код)
	Тариф на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованному лицу
	Стоимость оказанной медицинской помощи
	Результат обращения за медицинской по
мощью (код)

	1
	2
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	4
	5
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Количество фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, 
имеющих лицензии на осуществление медицинской деятельности, 
по состоянию на 1 число отчетного месяца                                                    _______________ единиц 

Сумма финансового обеспечения фельдшерских, 
фельдшерско-акушерских пунктов, 
рассчитанная с учетом требований, 
установленных положением об организации оказания
первичной медико-санитарной помощи взрослому населению 
(приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 №543н),     на месяц (руб.).         _______________

Главный бухгалтер     _____________________________
	
	
	
	


	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	             (подпись, расшифровка подписи)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


М.П.
Исполнитель         ________________________________                    
                                      (подпись, расшифровка подписи)                                                                                                                                          Дата ________________
