
    Приложение 1/1
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-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 _____________________________________________________________________

	№ 
п/п
	Наименование медицинской помощи
	Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты, руб.

	1
	1. амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь
	

	2
	стоматологическая медицинская помощь
	

	3
	за оказанные услуги перитонеального диализа
	

	4
	медицинская помощь, оказанная в условиях дневного стационара
	

	4.1
	в том числе проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии (сверх базовой программы ОМС)
	

	5
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого по амбулаторно-поликлинической медицинской помощи                     (стр.1+стр.2+стр.3+стр.4+стр.5)
	

	6
	Принято к оплате
	

	7
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги
	

	
	Итого к оплате (стр.6-стр.7)
	



Руководитель 
медицинской организации     _________________                     _________________________________________________
	 (подпись)                                                                              (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер     _______________                      _________________________________________________________
                                             (подпись)	 (расшифровка подписи)

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 19.12.2017 № 625-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______________________________________________________________________

	№
п/п
	Наименование медицинской помощи
	Сумма финансовых средств, необходимых для оплаты, руб.

	1
	амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь по подушевому нормативу финансирования (МО – Фондодержателя)
	

	2
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого по амбулаторно-поликлинической медицинской помощи (стр.1+стр.2)
	

	3
	Принято к оплате
	

	4
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги неприкрепленным лицам
	

	
	Итого к оплате (стр.3-стр.4)
	



Руководитель 
медицинской организации     _________________                     _________________________________________________
	 (подпись)                                                                              (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер     _______________                      _________________________________________________________
                                             (подпись)	 (расшифровка подписи)

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 19.12.2017 № 625-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______________________________________________________________________


	№ 
п/п
	Наименование медицинской помощи
	Сумма 
финансовых средств, необходимых для оплаты, руб.

	1
	В рамках базовой программы ОМС:
	

	1.1
	2. медицинская помощь, оказанная в круглосуточном стационаре
	

	1.1.1
	в том числе за счет средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области 
по профилю «медицинская реабилитация»
	

	1.2
	высокотехнологичная медицинская помощь
	

	1.3
	медицинская помощь, оказанная в дневных стационарах
	

	1.4
	за оказанные внешние медицинские услуги
	

	
	Итого в рамках базовой программы ОМС (стр.1.1+стр.1.2+стр.1.3+стр.1.4)
	

	2
	В рамках сверх базовой программы ОМС за счет средств межбюджетных трансфертов 
из бюджета Челябинской области:
	

	2.1
	медицинская помощь, оказанная застрахованным лицам с социально значимыми заболеваниями,  вызванными вирусом иммунодефицита человека, включая инфекционные заболевания на фоне ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного иммунодефицита человека
	

	2.2
	высокотехнологичная медицинская помощь по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» 
	

	2.3
	медицинская помощь, оказанная в дневных стационарах: проезд к месту лечения и обратно пациентов, страдающих почечной недостаточностью и нуждающихся в проведении заместительной почечной терапии
	

	
	Итого в рамках сверх базовой программы ОМС (стр.2.1+стр.2.2+стр.2.3)
	

	
	Итого по стационарной помощи (стр.1 + стр.2)
	

	3
	Принято к оплате
	

	4
	Удержано за оказанные МО-Исполнителями внешние медицинские услуги
	

	
	Итого  к оплате (стр.3-стр.4)
	



Руководитель 
медицинской организации     _________________                     _________________________________________________
	 (подпись)                                                                              (расшифровка подписи)
М.П.
Главный бухгалтер     _______________                      _________________________________________________________
                                             (подпись)	 (расшифровка подписи)

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 1/4
 к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС

СЧЕТ
на оплату скорой медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, финансируемой СМО 
по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи 
с проведением ТЛТ, медицинской эвакуации (консультации)  

_______________________________________________________________________________________________________________________________
(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 дифференцированного подушевого норматива финансирования ____________________ рублей
Сумма средств по подушевому финансированию _______________________________________ рублей
Сумма средств по тарифам за вызов СМП с проведением ТЛТ ____________________________ рублей
Сумма средств по тарифам за вызов СМП с проведением 
медицинской эвакуации (консультации)      ____________________________________________ 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 19.12.2017 № 625-ОМС
РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату медицинской помощи по амбулаторно-поликлиническим подразделениям медицинской организации, финансируемой СМО

за период с __________________________ по ________________________

Наименование медицинской организации  __________________________________________________________________
  Раздел I
	Наимено
вание страховой меди
цинской органи
зации
	Вид
 медицинской помощи
	В поликлинике
	На дому
	Всего, руб.  
(гр.5+гр.8+гр.11+гр.14)

	
	
	Кол-во посещ.                  с леч.-диагн. целью/дней обмена  

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

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Перитонеальный диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итого по специалистам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Диспансеризация 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (Iэт) (ж)(21,24,27)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (Iэт) (м)(21,24,27,30,33)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (I эт) (ж) с объемом 85% и более, в т.ч. 15% выполненных ранее, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Антропометрия (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса тела
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Измерение артериального давления
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Электрокардиография (в покое)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (I эт) (м) с объемом 85% и более, в т.ч. 15% выполненных ранее, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Антропометрия (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса тела
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Измерение артериального давления
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Электрокардиография (в покое)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (Iэт) (ж) 1раз в 2 года, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим методом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Маммография обеих молочных желез в двух проекциях
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	……………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (Iэт) (м) 1раз в 2 года, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим методом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (II эт) (ж) , в т.ч:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Дуплексное сканирование брахицефальных артерий
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- ……………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Спирометрия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (II эт) (м), в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Дуплексное сканирование брахицефальных артерий
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Колоноскопия/ ректоманоскопия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Спирометрия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (II эт) (ж) 1раз в 2 года , в т.ч:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Колоноскопия/ ректоманоскопия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- ……………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.взр.нас. (II эт) (м) 1раз в 2 года , в т.ч:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Колоноскопия/ ректоманоскопия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- ……………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.инвал.войн (Iэт) (ж) (21,24,27)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.инвал.войн  (I эт) (ж) с объемом 85% и более, в т.ч. 15% выполненных ранее, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Антропометрия (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса тела
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Измерение артериального давления
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Электрокардиография (в покое)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.инвал.войн (I эт) (м) (21,24,27,30,33)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.инвал.войн (I эт) (м) с объемом 85% и более, в т.ч. 15% выполненных ранее, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Антропометрия (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса тела
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Измерение артериального давления
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Электрокардиография (в покое)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. инвал.войн  (Iэт) (ж) 1раз в 2 года, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим методом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Маммография обеих молочных желез в двух проекциях
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. инвал.войн  . (Iэт) (м) 1раз в 2 года, в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим методом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.инвал.войн  (II эт) (ж), в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Дуплексное сканирование брахицефальных артерий
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- …………….…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Спирометрия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп.инвал.войн (II эт) (м), в т.ч.:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Дуплексное сканирование брахицефальных артерий
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Колоноскопия/ ректоманоскопия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Спирометрия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. инвал.войн (II эт) (ж) 1раз в 2 года , в т.ч:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Колоноскопия/ ректоманоскопия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- ……………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. инвал.войн (II эт) (м) 1раз в 2 года , в т.ч:
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Колоноскопия/ ректоманоскопия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- ……………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.    (I эт) (ж) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.  (I эт) (м) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.   (I и II эт) (ж) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот и б/попеч.  (I и II эт) (м) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  эт) (ж) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  эт) (м) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  и II эт) (ж) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай дисп. детей-сирот (I  и II эт) (м) (0-2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Итог по диспансеризации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Медицинские осмотры
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай  проф.осмотра несоверш   (I эт) (ж)   случае отказа от провед.  одного или нескольких мед. вмешательств,  в т.ч.:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	-  Врач-акушер-гинеколог
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Электрокардиография
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	…………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Случай  проф.осмотра несоверш   (I эт) (ж)   случае отказа от провед.  одного или нескольких мед. вмешательств,  в т.ч.:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- Врач-детский хирург
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Электрокардиография
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	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 диализной помощи)
	Диализная помощь
	Всего, руб. 
(гр.10+гр.12+гр.14)

	
	
	
	Законченный случай лечения заболевания (100%)

	Прерванный случай лечения заболевания 
(85%)
	Прерванный случай лечения заболевания 
(50%)
	ИИтого, руб.       (гр.5+гр.7+гр.9)
	кол-во пациенто-дней (услуг)
	Сумма без  опл. проезда к месту леч. и обратно, руб.
	Дополнитель ный тариф опл. проезда к месту леч. и обратно, руб.
	Сумма опл. проезда к месту леч. и обратно, руб.
	

	
	
	
	кол-во случаев
	Сумма, руб.
	кол-во случаев
	Сумма, руб.
	кол-во случаев
	Сумма, руб.
	
	
	
	
	
	

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

	1.СМО
	
	Дневной стационар без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1 
	Осложнения беременности, родов, послеродового периода
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	2
	Болезни женских половых органов
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	
	………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	43
	Лекарственная терапия у больных, получающих диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	…………………………
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	
	Итого ДС без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	

	
	
	
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	х
	х
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Дневной стационар с учетом КСЛП (ЭКО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого ДС с  учетом КСЛП(ЭКО)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. СМО
	
	……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Раздел III (I+II)
	Наименование СМО
	Общий объем финансовых средств, руб.

	1
	2

	Всего по СМО 1
	

	Всего по СМО 2
	

	…………………………
	

	Всего по всем СМО
	



       Руководитель медицинской организации   _________________                     _________________________________________________
	                                (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
       Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________
                                                                                                                                                                  (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)





	
   Приложение 1/6
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС



РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
 на оплату амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, оказанной медицинской организацией, финансируемой СМО 
по дифференцированному подушевому нормативу финансирования

за период с __________________________ по ________________________

Наименование медицинской организации __________________________________________________________________

   Раздел I
	Наименование СМО
	Численность прикрепленных лиц, чел.
	Дифференцированный подушевой норматив финансирования 
МО-Фондодержателя, руб.
	
Объём финансовых средств, руб.
(гр.2 х гр.3)

	1
	2
	3
	4

	МО - Фондодержатель
	
	
	

	СМО 1
	
	
	

	СМО 2
	
	
	

	…….
	
	
	

	СМО N
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	









     Раздел II
	Наименование страховой медицинской организации
	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 объем финансовых средств, руб.

	1
	2

	Всего по СМО 1
	

	Всего по СМО 2
	

	…………………………
	

	Всего по всем СМО
	



       Руководитель медицинской организации   _________________                     _________________________________________________
	                                (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
       Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________
                                                                                                                                                                  (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)
     







Приложение 1/7
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
	от 19.12.2017 № 625-ОМС


РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации,
финансируемой СМО
за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ______________________________________________________
      Раздел I
	Наименование страховой медицинской организации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания (без диализной помощи)
	
Диализная помощь

	Всего, руб.
(гр.10+гр.12)
	Кол-во к/дней 
по уходу

	
	
	
	Законченный случай лечения
заболевания (100%)
	Прерванный случай лечения
заболевания (85%)
	Прерванный случай лечения
заболевания (50%)
	Итого, руб.
(гр.5+гр.7+гр.9)
	кол-во койко-дней (услуг)
	Сумма по диализной помощи,
руб.
	
	

	
	
	
	кол-во
случаев
	Сумма, 
руб.       
	кол-во 
случаев
	Сумма,
 руб.        
	кол-во 
случаев
	Сумма, 
руб.        
	
	
	
	
	

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

	1.СМО
	
	Круглосуточный стационар без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого КС  без учета КСЛП 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Круглосуточный стационар с учетом КСЛП (дети 0-3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого КС с учетом КСЛП (дети 0-3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Круглосуточный стационар с учетом КСЛП (дети 4-17)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого КС с учетом КСЛП (дети 4-17)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Круглосуточный стационар с учетом КСЛП (госп.войн)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	Осложнения, связанные с беременностью
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	Беременность, закончившаяся абортивным исходом
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого КС с учетом КСЛП (госп.войн)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Круглосуточный стационар с учетом КСЛП (замена реч.проц.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	172
	Замена речевого процессора
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого КС с учетом КСЛП (замена реч.проц.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, 
Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	х

	
	
	Итого по КС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Итого по КС 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	
	
	Всего по КС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Раздел II
	Наименование страховой медицинской организации
	Код КСГ
	Наименование КСГ
	Случай лечения заболевания (без диализной помощи)
	Диализная помощь
	Всего, руб.
(гр.10+гр.12+гр.14)

	
	
	
	Законченный случай лечения заболевания (100%)
	Прерванный случай лечения заболевания (85%)
	Прерванный случай лечения заболевания (50%)
	Итого, руб.
(гр.5+гр.7+гр.9)
	кол-во пациенто-дней (услуг)
	сумма без опл. проезда к месту лечения и обратно, руб.
	дополнительный тариф опл. проезда к месту лечения и обратно, руб.
	сумма опл. проезда к месту лечения и обратно, руб.
	

	
	
	
	кол-во случаев
	Сумма,
 руб.
	кол-во случаев
	Сумма, 
руб.
	кол-во случаев
	Сумма,
 руб.
	
	
	
	
	
	

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

	1.СМО
	
	Дневной стационар без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1 
	Осложнения беременности, родов, послеродового периода
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	2
	Болезни женских половых органов
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	
	………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	43
	Лекарственная терапия у пациентов, получающих диализ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	х
	

	
	
	Итого ДС без учета КСЛП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ, Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	Гемодиафильтрация
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	х
	х
	х
	х
	х
	х
	
	
	
	х
	х
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. СМО
	
	……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Итого по дневному стационару
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	……………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Всего по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Раздел III (I+II)
	Наименование СМО
	Общий объем финансовых средств, руб.

	1
	2

	Всего по СМО 1
	

	Всего по СМО 2
	

	…………………………
	

	Всего по всем СМО
	



       Руководитель медицинской организации   _________________                     _________________________________________________
	                                (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
       Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________
                                                                                                                                                                  (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)

  

Приложение 1/8
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области
от 19.12.2017 № 625-ОМС
 
	РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату высокотехнологичной медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями 
медицинской организации, финансируемой СМО

за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ______________________________________________________

	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 х 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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Руководитель медицинской организации   _________________                     _________________________________________________
	                      (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________
                                                                                                                                                      (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)


     Приложение 1/9
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС



РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ 
на оплату медицинской помощи, оказанной стационарными подразделениями медицинской организации застрахованному населению 
Челябинской области с социально значимыми заболеваниями, вызванными вирусом иммунодефицита человека, включая инфекционные заболевания
 на фоне ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного иммунодефицита человека, финансируемой СМО (сверх базовой программы ОМС)

за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ______________________________________________________

	Наименование
страховой медицинской организации/Профиль
	Количество законченных случаев лечения заболевания
	Тариф на оплату медицинской помощи,
 руб.
	Сумма, руб.
 (гр.2 х гр.3)
	Количество законченных случаев с прерв. курсом  лечения заболевания
	Тариф на оплату медицинской помощи,
(50%), руб.
	Сумма, руб.
 (гр.5 х 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
	
	
	
	
	
	
	



   Руководитель медицинской организации   _________________                     _________________________________________________
	                            (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
   Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________
                                                                                                                                                          (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)










Приложение 1/10
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС

РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
по оплате стоматологической медицинской помощи застрахованным гражданам

за период с __________________________ по ________________________________
Наименование медицинской организации ______________________________________________________

	Наименование страховой медицинской организации
	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   _________________                     _________________________________________________
	                         (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
  Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________
                                                                                                                                                         (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)

 

     Приложение 1/11
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС

РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату скорой медицинской помощи

за период с ___________________________________ по _______________________________________

Наименование медицинской организации ___________________________________________________
Раздел I
	Наименование СМО
	Численность обслуживаемого населения, чел.
	Дифференцированный подушевой норматив финансирования 
скорой медицинской помощи, руб.
	Сумма подушевого финансирования, руб. 
(гр.2 х 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
(гр.3+гр.4+гр.5)
	Врачебная выездная бригада СМП
	Фельд
шерская выездная бригада СМП
	Специализ. выездная бригада СМП
	В том числе

	
	
	
	
	
	Кардиол.
	Реанимац.
	Невролог.
	Педиатрич.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО N
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	


Раздел II
	Наименование тарифа
	Количество вызовов
	Тариф на оплату вызова бригады скорой  медицинской помощи, руб.
	Сумма, руб. 
(гр.2 х гр.3)

	1
	2
	3
	4

	По тарифам на вызов бригады скорой медицинской помощи

	СМО 1
	
	
	

	Вызов СМП с проведением ТЛТ (применение проурокиназы)
	
	
	

	Вызов СМП с  проведением ТЛТ (применение алтеплазы)
	
	
	

	Вызов СМП с  проведением ТЛТ (применение тенектеплазы)
	
	
	

	Итого по вызовам
	
	
	

	СМО 2
	
	
	

	Вызов СМП с проведением ТЛТ (применение проурокиназы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение алтеплазы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение тенектеплазы)
	
	
	

	Итого по вызовам
	
	
	

	…….
	
	
	

	СМО N
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	

	Вызов СМП с проведением ТЛТ (применение проурокиназы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение алтеплазы)
	
	
	

	Вызов СМП с проведением  ТЛТ (применение тенектеплазы)
	
	
	

	Итого по медицинской организации
	
	
	



В том числе по объемам оказанной скорой медицинской помощи:
	
	Количество вызовов выездных бригад СМП

	
	Итого по всем выездным бригадам СМП
(гр.3+гр.4+гр.5)
	Врачебная выездная бригада СМП
	Фельд
шерская выездная бригада СМП
	Специализ. выездная бригада СМП
	В том числе

	
	
	
	
	
	Кардиол.
	Реанимац.
	Невролог.
	Педиатрич.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО N
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	



Раздел III (I+II)
	Наименование СМО
	Сумма, руб. 

	1
	2

	СМО 1
	

	СМО 2
	

	………………………………………………………
	

	СМО N
	

	Итого по скорой медицинской помощи
	



В том числе по объемам оказанной скорой медицинской помощи:
	Наименова
ние СМО
	Количество вызовов выездных бригад СМП

	
	Итого по всем выездным бригадам СМП
(гр.3+гр.4+гр.5)
	Врачебная выездная бригада СМП
	Фельд
шерская выездная бригада СМП
	Специализ. выездная бригада СМП
	В том числе

	
	
	
	
	
	Кардиол.
	Реанимац.
	Невролог.
	Педиатрич.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО N
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	



Руководитель медицинской организации   _________________                   ______________________________
	                         (подпись)                                                       (расшифровка подписи)
 
Специалист экономической службы   _________________                   ____________________________________
                                                                                                                                                      (подпись)                                                          (расшифровка подписи)

 



























Приложение 1/12
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 19.12.2017 № 625-ОМС

РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату выездных бригад при проведении медицинской эвакуации (консультации)

за период с ___________________________________ по _______________________________________

Наименование медицинской организации ___________________________________________________

	Наименование тарифа
	Количество вызовов
	Сумма, руб.

	1
	2
	3

	По тарифам выездной бригады при проведении медицинской эвакуации (консультации)

	СМО 1
	
	

	Выездная реанимационная бригада (дети до 1 года)
	
	

	……………
	
	

	Итого по вызовам
	
	

	СМО 2
	
	

	Выездная реанимационная бригада (дети до 1 года)
	
	

	……………
	
	

	Итого по вызовам
	
	

	Выездная реанимационная бригада (дети до 1 года)
	
	

	…………….
	
	

	СМО N
	
	

	Итого по всем СМО
	
	

	Выездная реанимационная бригада (дети до 1 года)
	
	

	…………….
	
	

	Итого по медицинской организации
	
	



В том числе по объемам, оказанным выездными бригадами при проведении медицинской эвакуации (консультации):
	Наименование СМО
	Количество вызовов выездных бригад при проведении медицинской эвакуации (консультации)

	
	Итого по всем выездным бригадам (гр.3+гр.4)
	Выездная реанимационная 
бригада 
	Выездная специализированная бригада 

	
	
	
	

	1
	2
	3
	4

	СМО 1
	
	
	

	СМО 2
	
	
	

	…….
	
	
	

	СМО N
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	




Руководитель медицинской организации   _________________                   ______________________________
	                         (подпись)                                                       (расшифровка подписи)
 
Специалист экономической службы   _________________                   ____________________________________
                                                                                                                                                      (подпись)                                                          (расшифровка подписи)

 







Приложение 1/13
к  Тарифному соглашению
 в сфере обязательного медицинского
страхования Челябинской области
от 19.12.2017 № 625-ОМС


РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату внешних медицинских услуг, проведенных на рентгеновском (шаговом, спиральном и мультиспиральном) компьютерном и магнитно-резонансном томографах застрахованным гражданам

за период с ___________________________________ по _______________________________________

Наименование медицинской организации  ___________________________________________________

	Наименование страховой медицинской организации/
Вид медицинской помощи
	Вид исследования
	Количество исследований
	Тариф, руб.
	Сумма, руб.
(гр.3 х гр.4)

	1
	2
	3
	4
	5

	МО, направившая пациента
	
	
	
	

	СМО 1
	
	
	
	

	1.Амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь
	МРТ без контраста (1 зона)
	
	
	

	
	МРТ без контраста (расширенное исследование)
	
	
	

	
	……………………….
	
	
	

	
	Итого по исследованиям
	
	
	

	2.Круглосуточный стационар
	МРТ без контраста (1 зона)
	
	
	

	
	МРТ без контраста (расширенное исследование)
	
	
	

	
	……………………….
	
	
	

	
	Итого по исследованиям
	
	
	

	3.Дневной стационар
	МРТ без контраста (1 зона)
	
	
	

	
	МРТ без контраста (расширенное исследование)
	
	
	

	
	……………………….
	
	
	

	
	Итого по исследованиям
	
	
	

	Итого по СМО 1
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	

	1.Амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь
	МРТ без контраста (1 зона)
	
	
	

	
	МРТ без контраста (расширенное исследование)
	
	
	

	
	……………………….
	
	
	

	
	Итого по исследованиям
	
	
	

	…………………
	
	
	
	

	Итого по СМО 2
	
	
	
	

	Итого по всем СМО 
	
	
	
	



Руководитель медицинской организации   _________________                   ______________________________
	                        (подпись)                                                       (расшифровка подписи)
 
Специалист экономической службы   _________________                   ____________________________________                                                                                                                      
                                                                                                                                                                   (подпись)                                                          (расшифровка подписи)    
 






Приложение 1/14
к Тарифному соглашению
в сфере  обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС

РАСЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ
на оплату дополнительных объемов высокотехнологичной медицинской помощи, 
оказанной стационарными подразделениями медицинской организации 
застрахованным лицам Челябинской области по профилю «сердечно-сосудистая хирургия»,
 финансируемой СМО из средств межбюджетных трансфертов из бюджета Челябинской области (сверх базовой программы ОМС)

за период с _____________________________ по ___________________________________

Наименование медицинской организации ___________________________________________________________________________

	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 х гр.9)
	Количество к/дней по уходу

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	СМО 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМО 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по всем СМО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего по медицинской организации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Руководитель медицинской организации   _________________                     _________________________________________________
	                        (подпись)                                                                                  (расшифровка подписи)
 
  Специалист экономической службы   _________________                     _________________________________________________                                                                                                                                        
                                                                                                                                                                  (подпись)                                                                             (расшифровка подписи)    
Приложение 1/15
к Тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
 страхования Челябинской области 
от 19.12.2017 № 625-ОМС


АКТ № ___________ от ___________

сверки расчетов по оплате медицинской помощи, оказанной МО, финансируемой СМО 

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 счетам на оплату медицинской помощи
	
	

	2.1
	Сумма по подушевому нормативу финансирования МО-Фондодержателя
	
	

	2.2
	Сумма по медицинским услугам, исключенным из подушевого финансирования, включая стоматологическую медицинскую помощь
	
	

	2.3
	Сумма средств за оказанные внешние медицинские услуги МО, в части посещений врачей-специалистов
	
	

	2.4
	Сумма средств за внешние медицинские услуги, оказываемые МО с использованием КТ, МРТ
	
	

	2.5
	Сумма средств за оказанную стационарную медицинскую помощь
	
	

	2.6
	Сумма средств за оказанную медицинскую помощь в дневных стационарах всех типов
	
	

	2.7
	Сумма средств по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи
	
	

	2.8
	Сумма средств за вызов СМП с проведением ТЛТ
	
	

	2.9
	Сумма средств за вызов СМП с проведением медицинской эвакуации (консультации)
	
	

	3
	Сумма средств, удержанная за полученные внешние медицинские услуги
	
	

	3.1
	Сумма средств, удержанная с МО-Фондодержателя за полученные внешние медицинские услуги, в части посещений врачей-специалистов
	
	

	3.2
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