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заключений по результатам медико-экономического контроля
от "__" ____________ 202_ г. N ________



	Период с "__" __________ 202_ г. по "__" __________ 202_ г.

	Федеральный фонд обязательного медицинского страхования/территориальный фонд обязательного медицинского страхования, получивший счета от медицинской организации _______________________________________________________________

	Код Федерального фонда обязательного медицинского страхования/территориального фонда обязательного медицинского страхования, получившего счета от медицинской организации  ___________________________________________________________

	Код территории местонахождения Федерального фонда обязательного медицинского страхования/территориального фонда обязательного медицинского страхования  __________________________________________________________________________

	Наименование медицинской организации, предоставившей счет __________________

	Код медицинской организации, предоставившей счет  ________________________

	Код территории местонахождения медицинской организации, предоставившей счет  ______________________________________________________________________

	1. Сведения о результатах медико-экономического контроля:



	Результаты
	Условия оказания медицинской помощи
	Количество случаев
	На сумму, рублей

	Предоставлены счета/реестры счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам
	всего, в том числе:
	
	

	
	стационарно
	
	

	
	в дневном стационаре
	
	

	
	амбулаторно
	
	

	
	вне медицинской организации
	
	

	Принято к оплате за медицинскую помощь, оказанную
	всего, в том числе:
	
	

	
	стационарно
	
	

	
	в дневном стационаре
	
	

	
	амбулаторно
	
	

	
	вне медицинской организации
	
	

	Снято с оплаты за медицинскую помощь, оказанную
	всего, в том числе:
	
	

	
	стационарно
	
	

	
	в дневном стационаре
	
	

	
	амбулаторно
	
	

	
	вне медицинской организации
	
	

	
	за цитологические исследования, оказанные в других МО
	X
	

	
	за микробиологические исследования, оказанные в других МО
	X
	

	В том числе снято с оплаты за предъявление к оплате за оказанную медицинскую помощь:
	сверх распределенного объема
	
	

	
	сверх размера финансового обеспечения
	
	



	2.1. Не подлежит оплате, всего _______ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей.

	2.1.1. За оказание медицинской помощи в стационарных условиях _______ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей.



	Код структурного подразделения медицинской организации 
	Код профиля отделения (коек) 
	N индивидуального счета
	Период (месяц)
	N полиса обязательного медицинского страхования
	Код территории страхования 
	Код нарушения (дефекта) 
	Сумма, подлежащая неоплате и (или) уменьшению оплаты, рублей
	Код финансовых санкций 
	Сумма финансовых санкций, рублей
	Прочие коды выявленных нарушений (дефектов) 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	2.1.2. За оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара _________ случаев оказания медицинской помощи на сумму _____________ рублей.



	Код структурного подразделения медицинской организации 
	Код профиля отделения (коек) 
	N индивидуального счета
	Период (месяц)
	N полиса обязательного медицинского страхования
	Код территории страхования 
	Код нарушения (дефекта) 
	Сумма, подлежащая неоплате (или) уменьшению оплаты,
	Код финансовых санкций 
	Сумма финансовых санкций, рублей
	Прочие коды выявленных нарушений (дефектов) 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	2.1.3. За оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях __________ случаев оказания медицинской помощи на сумму ___________ рублей.



	Код структурного подразделения медицинской организации 
	Код профиля отделения (коек) 
	N индивидуального счета
	Период (месяц)
	N полиса обязательного медицинского страхования
	Код территории страхования 
	Код нарушения (дефекта) 
	Сумма, подлежащая неоплате и (или) уменьшению оплаты, рублей
	Код финансовых санкций 
	Сумма финансовых санкций, рублей
	Прочие коды выявленных нарушений (дефектов) 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	2.1.4. За оказание медицинской помощи вне медицинской организации __________ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей.



	Код структурного подразделения медицинской организации 
	Код профиля отделения (коек) 
	N индивидуального счета
	Период (месяц)
	N полиса обязательного медицинского страхования
	Код территории страхования 
	Код нарушения (дефекта) 
	Сумма, подлежащая неоплате и (или) уменьшению оплаты, рублей
	Код финансовых санкций 
	Сумма финансовых санкций, рублей
	Прочие коды выявленных нарушений (дефектов) 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	2.2. Не принято к оплате в связи с превышением установленных комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования объемов медицинской помощи, всего __________ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей.

	В том числе:

	а) за оказание медицинской помощи в стационарных условиях __________ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей;

	б) за оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара __________ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей;

	в) за оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях случаев __________ оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей;

	г) за оказание медицинской помощи вне медицинской организации __________ случаев оказания медицинской помощи на сумму __________ рублей.



	Код структурного подразделения медицинской организации 
	Код профиля отделения (коек) 
	N индивидуального счета
	Период, в котором произошло превышение согласованных объемов (квартал)
	Величина превышения согласованных объемов медицинских услуг
	Сумма, не подлежащая оплате в связи с превышением согласованных объемов, рублей
	Сумма, не принятая к оплате в связи с превышением согласованных объемов, рублей
	в том числе до проведения повторного медико-экономического контроля
	Сумма, удерживаемая в текущем месяце, рублей
	Сумма, подлежащая удержанию в последующий период, рублей

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата предоставления счетов Федеральному фонду обязательного медицинского страхования/территориальному фонду обязательного медицинского страхования "__" _______________ 202_ г.

	Дата проверки счетов (реестров) "__" ____________ 202_ г.



	Руководитель (уполномоченное лицо) Федерального фонда обязательного медицинского страхования/территориального фонда обязательного медицинского страхования:

	
	
	
	
	"__" __________ 202_ г.

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии)
	
	(дата)



	Руководитель медицинской организации:

	
	
	
	
	"__" __________ 202_ г.

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии)
	
	(дата)








