   Директору Сахатскому Сергею Иннокентьевичу 

                   ТФ ОМС Курганской области
от  

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя медицинской организации,

наименование медицинской организации)

УВЕДОМЛЕНИЕ
об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования

Прошу включить ____________________________________________________________
                                                            (наименование медицинской организации)

в  реестр  медицинских организаций,  осуществляющих  деятельность  в  сфере

обязательного медицинского страхования _________________________________________
                                                                            (наименование субъекта Российской Федерации)

Сведения о медицинской организации для включения в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования
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	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
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	Организационно-правовая форма медицинской организации и код организационно-правовой формы (ОКОПФ) медицинской организации в соответствии с уведомлением об идентификационных кодах по ОК ТЭИ
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	13
	

	Виды медицинской помощи, оказываемые в рамках территориальной программы в разрезе условий оказания и профилей медицинской помощи
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	Мощность коечного фонда медицинской организации в разрезе профилей
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	Приложение к строке 15 Уведомления

	Мощность медицинской организации (структурных подразделений), оказывающей первичную медико-санитарную помощь, в разрезе профилей и врачей-специалистов
	16
	Приложение к строке 16 Уведомления

	Фактически выполненные за предыдущий год (по ежегодным статистическим данным медицинской организации) объемы медицинской помощи по видам и условиям в разрезе профилей, специальностей, клинико-профильных/клинико-статистических групп заболеваний (далее - КПГ/КСГ) по детскому и взрослому населению, а также объемы их финансирования по данным бухгалтерского учета медицинской организации (за исключением медицинских организаций, ранее не осуществлявших деятельность в сфере обязательного медицинского страхования)
	17
	Приложение к строке 17 Уведомления

	Численность застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи (в разрезе половозрастных групп) 
	18
	Приложение к строке 18 Уведомления

	Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи на плановый год по видам и условиям оказания медицинской помощи, в разрезе профилей, врачей-специалистов, количеству вызовов скорой медицинской помощи, КПГ/КСГ по детскому и взрослому населению
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	Приложение к строке 19 Уведомления

	Численность застрахованных лиц в медицинских организациях для оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, территория их обслуживания (в разрезе половозрастных групп) 
	20
	

	Виды диагностических и (или) консультативных услуг для медицинских организаций, оказывающих только диагностические и (или) консультативные услуги, взрослому и детскому населению в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности и которым не может быть определен объем медицинской помощи в показателях, установленных территориальной программой
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	Фактически выполненные за предыдущий год (по ежегодным статистическим данным медицинской организации) объемы диагностических и (или) консультативных услуг взрослому и детскому населению, согласно номенклатуре медицинских услуг, а также объемы их финансирования по данным бухгалтерского учета (за исключением медицинских организаций, ранее не осуществлявших деятельность в сфере обязательного медицинского страхования)
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 Копия лицензии на медицинскую деятельность прилагается.

    С условиями осуществления деятельности в сфере обязательного медицинского страхования ознакомлен.

    Руководитель медицинской

    организации              _________________   __________________________

                                                 (подпись)                (расшифровка подписи)

    М.П.

    ______________________

     (число, месяц, год)

