Приложение № 1
                                                                              к приказу ТФОМС Тверской области                       
                                                                  от                         № _________
Акт 
медико-экономического контроля №_____
Дата составления _______________________________
Наименование страховой медицинской организации:_____________________________________
Наименование медицинской организации:______________________________________________
Номер реестра счетов:____________ 
Период, за который предоставлен реестр счетов: ________________________.
Число счетов:______________________________________________ 
Стоимость медицинской помощи, предоставленной к оплате_________________(руб.)
Данные счета-фактуры соответствуют (не соответствуют) реестру оказанной медицинской помощи (нужное подчеркнуть).
Тарифы, указанные в реестре оказанной медицинской помощи, соответствуют (не соответствуют) утвержденным тарифам (нужное подчеркнуть).

Виды и профили оказанной медицинской помощи соответствуют (не соответствуют) лицензии медицинского учреждения (нужное подчеркнуть).
Результаты автоматизированного медико-экономического контроля (далее – МЭК): 
1) Количество счетов с нарушениями, выявленными при проведении МЭК:_______________________________________, из них 

число счетов с нарушениями за медицинскую помощь, оказанную в рамках программы модернизации(далее – ПМ):________

2) Стоимость счетов с нарушениями, выявленными при проведении МЭК:______________________________(руб.), из них

Не подлежит оплате по ПМ,  всего:_____________________ (руб.),

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),
за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.),
за счет средств областного бюджета__________________ (руб.).
Подлежит оплате по ПМ  всего:_____________________ (руб.),

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.),

за счет средств областного бюджета__________________ (руб.).

3)   Сумма  финансовых  санкций  за  нарушения  оказания медицинской  помощи <*>____________(руб.)
Итоговая сумма, принятая к оплате:_____________________________(руб.).
Подпись руководителя страховой медицинской организации________________________

Подпись руководителя медицинской организации __________________________________

Дата__________________________
МП

<*> По данной форме заполняется акт по результатам повторного медико-экономического контроля
