         Приложение № 2
к приказу ТФОМС Тверской области                       от                         № _________
Реестр актов
медико-экономического контроля 
Период ______________ 20___г. - ______________ 20___г.

Вид медико-экономического контроля:
___________
 (первичный - 1, повторный - 2) (нужное подчеркнуть).
Наименование и код СМО (ТФ), получившего счета от медицинской организации _____________________________________________________________________________

Название и код территории местонахождения СМО (ТФ) _____________________________________________________________________________

Наименование, местонахождение и код медицинской организации, предоставившей счет ______________________________________________________________________________

На анализ предоставлены реестры счетов (счета) за медицинские услуги, оказанные застрахованным лицам.

Всего предоставлено счетов на сумму
________________________________ (руб.)
Предоставленные для медико-экономического контроля счета включают:

За стационарную медицинскую помощь: 

счет (ов) _______ реестров счетов_______ 

на сумму _______________________ (руб.)
За медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре: 



счет (ов) _______ реестров счетов_______ 

на сумму _______________________ (руб.)
За амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь (в т.ч. стоматологические и параклинические услуги):

счет (ов) _______ реестров счетов_______ 

на сумму _______________________ (руб.)
1. Согласовано к оплате всего:

Счетов ___________________ на сумму ________________________ (руб.)
реестров счетов на сумму: 
__________________ (руб.)


В т.ч.: за стационарную медицинскую помощь на сумму: _________ (руб.)
_________ счетов

за мед. помощь в дневном стационаре на сумму: _______________ (руб.)   _________ счетов

за амбулаторно-поликлиническую мед. помощь на сумму: _________ (руб.)
_________ счетов

2. Не согласовано к оплате реестров счетов на сумму ________________ (руб.)
В т.ч.: за стационарную медицинскую помощь всего на сумму: ________ (руб.)_________ счетов
за медицинскую помощь в дневном стационаре на сумму: ___________ (руб.)__________ счетов

за амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь на сумму: _____ (руб.) _______ счетов

за превышение согласованных объемов медицинскую услуг на сумму: ___________ (руб.)
2.1. Не подлежит оплате ______  счетов на сумму ________________ (руб.) (приложение № 1):
2.1.1. за стационарную медицинскую помощь всего на сумму:  _______ (руб.) ________ счетов,
из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов
в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.),

за счет средств областного бюджета__________________ (руб.).

2.1.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре на сумму: ________ (руб.) ________ счетов

из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.).
2.1.3. за  амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь на сумму: ____ (руб.) ___ счетов

из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.).
2.2. Подлежит приостановлению оплаты ________ счетов на сумму: _____________ (руб.): 

с проведением экспертизы качества медицинской помощи или повторного медико-экономического контроля (приложение №2):
2.2.1. за стационарную медицинскую помощь всего на сумму: _________ (руб.) _______ счетов,
из них по ПМ,  на сумму______________ (руб.), _________ счетов
в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.),

за счет средств областного бюджета__________________ (руб.).

2.2.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре на сумму:  ______ (руб.) _______ счетов
из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.).
2.2.3. за амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь на сумму: ______ (руб.)______ счетов.
из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.).
2.3. Не принято к оплате в связи с превышением согласованных объемов медицинских услуг на общую сумму ___________________ (руб.) (приложение № 3):
2.3.1. за стационарную медицинскую помощь на сумму _______________ (руб.);
            из них по ПМ ,  на сумму______________ (руб.), 
в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.),

за счет средств областного бюджета__________________ (руб.).

2.3.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре на сумму _____________________ (руб.);
из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.).
2.3.3. за амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь на сумму ______________ (руб.)
из них по ПМ  на сумму______________ (руб.), 
_________ счетов

в том числе: 

за счет средств ФОМС:____________________(руб.),

за счет средств Территориальной программы ОМС_______________(руб.).
Дата предоставления счетов СМО (ТФ) медицинской организацией 

«___» _________ 20__г.
Дата проверки счетов (реестров) 
    «___» _________ 20__г.

Специалист (Ф.И.О. и подпись) 
________________
