Приложение 1

к приказу ТФ ОМС Курганской области

от 6 июля 2012 года №186
Акт  медико-экономического контроля (первичного/повторного)
№______                                                                           дата _____________

Наименование страховой медицинской  организации_______________________________  
Наименование  медицинской организации ________________________________________
Номер реестра счетов__________________

период, за который он предоставлен________________
Вид медицинской помощи__________________

Число  оказанных медицинских услуг___________________________ 
Стоимость медицинских услуг, предоставленных к оплате:

По территориальной программе _____________________________

в  том числе одноканальное финансирование ______________________

По программе модернизации:

за счёт средств ФФ ОМС ____________________________________

за счёт средств ТФ ОМС Курганской области _____________________________

Ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах  счета не обнаружено (обнаружено).              

Несоответствие суммы счета итоговой сумме, предоставленной  медицинской помощи по реестру счетов не обнаружено (обнаружено).   

Наличие  незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению не обнаружено (обнаружено).   

Некорректное заполнение полей реестра счетов не обнаружено (обнаружено).                  

Некорректный расчет сумм по позициям реестра счетов не обнаружен (обнаружен).
Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутствующим в тарифном соглашении не обнаружено (обнаружено).                                                              

Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответствующим утвержденным в тарифном соглашении не обнаружено (обнаружено).                  
Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской организации не обнаружено (обнаружено).                  
Предоставление реестров счетов в случае прекращения в установленном порядке действия лицензии медицинской организации не обнаружено (обнаружено).                  
I. Записей,   содержащих   сведения   о   дефектах   медицинской помощи, не обнаружено (обнаружено).                  
Итоговая сумма, принятая к оплате ________________________________________

II. Перечень отклоненных позиций к оплате в счете (реестре) 

	№ п/п
	Условия оказания мед. помощи (КС, ДСС, ДСП, СНД, АПП)
	Полис ОМС
	Номер мед.карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код нарушения в соответствии с Перечнем

	
	
	
	
	начало
	конец
	по Тер. программе
	По программе модернизации
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	В т.ч. одноканальное финансирование
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Итого нарушений: по коду_____случаев______; по коду______случаев______; по коду_____ случаев ______; по коду______случаев ______; по коду______случаев _____
Сумма,    исключаемая    из    оплаты,    по    результатам    проведенного

медико-экономического контроля:
По территориальной программе _____________________________

в  том числе: одноканальное финансирование ______________________

По программе модернизации:

за счёт средств ФФ ОМС ____________________________________

за счёт средств ТФ ОМС Курганской области _____________________________

Сумма  финансовых  санкций  за  дефекты  медицинской  помощи/нарушения при

оказании медицинской помощи  (по результатам   повторного  медико-экономического   контроля,   проведенного ТФ ОМС) 
По территориальной программе _____________________________

в  том числе: одноканальное финансирование ______________________

По программе модернизации:

за счёт средств ФФ ОМС ____________________________________

за счёт средств ТФ ОМС Курганской области _____________________________

Итоговая сумма, принятая к оплате 
По территориальной программе _____________________________

в  том числе: одноканальное финансирование ______________________

По программе модернизации:

за счёт средств ФФ ОМС ____________________________________

за счёт средств ТФ ОМС Курганской области _____________________________

Специалист-эксперт (ФИО, подпись)__________________________________________
Экономист СМО, ТФ ОМС (ФИО, подпись) _______________________________________

Должность, подпись ответственного  лица  страховой  медицинской организации

(ТФ ОМС) утверждающего Акт _______________________________________________
С актом ознакомлен:

Руководитель медицинской организации (ФИО, подпись, дата)______________________________
