Приложение 3
к приказу ТФ ОМС Курганской области

от «__»_____ 2011 года № ___

Акт повторного медико-экономического контроля
Проверяющая организация: ТФОМС Курганской области

Наименование страховой медицинской организации, получившей счета от медицинской организации________________________________

Наименование медицинской организации, предоставившей счет_______________________________________________________________
Период ________________ 201_ г. - ________________ 201_ г.

Предоставленные для повторного медико-экономического контроля счета включают:

за стационарную медицинскую помощь:   реестров счетов _________________  на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе__________________руб.

по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.; за счёт средств ТФ ОМС Курганской области______________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре: реестров счетов ___________на сумму всего _______ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике: 

реестров счетов_________на сумму всего __________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому: 

реестров счетов__________на сумму всего________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.

за амбулаторную медицинскую помощь:
реестров счетов _____________на сумму всего ________________________ руб.

в том числе: по Территориальной программе___________руб.;  по программе модернизации: за счёт средств ФФ ОМС_____________руб.
Всего проверено счетов __________из них содержат нарушения_________(____%)

за стационарную медицинскую помощь___________________  (__%)  
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при стационаре___________________  (__%) :
за медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре при поликлинике___________________ (__%)  
за медицинскую помощь, оказанную в стационаре на дому___________________  (__%)  
за амбулаторную медицинскую помощь___________________  (__%)  
Счета, содержащие сведения о дефектах медицинской помощи/нарушения при оказании медицинской помощи 
	№ п/п
	Условия оказания мед. помощи (КС, ДСС, ДСП, СНД, АПП)
	Полис ОМС
	Номер медицин-

ской карты
	Даты мед. помощи
	Стоимость мед. помощи
	Код нарушения в соответствии с Перечнем
	Примечания

	
	
	Серия
	номер
	
	начало
	конец
	по Тер. программе
	По программе модернизации
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	средства ФФОМС
	средства ТФОМС
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Конкретизация нарушений:________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Всего проверено счетов __________из них содержат нарушения_________(____%)

Дата проверки реестров счетов "__" _____________ 201_ г.

Специалист  ТФОМС Курганской области______________________(Ф.И.О._____________)
Начальник отдела ТФОМС _______________________(Ф.И.О._____________)

