Приложение №9
к Порядку взаимодействия участников системы 
обязательного медицинского страхования Республики Карелия 
при проведении контроля объемов, сроков, качества
 и условий предоставления медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию

Реестр актов медико-экономического контроля
№ ___________от_________________г.

Период __________________201__ г. - ________________201__ г.
Вид медико-экономического контроля: ________________ (первичный - 1, повторный - 2)
Наименование и код   страховой медицинской организации  (территориального фонда), получившего счета от медицинской организации
_____________________________________________________________________________
Название   и код   территории   местонахождения   страховой   медицинской организации (территориального фонда)
____________________________________________________________________________
Наименование,   местонахождение   и   код     медицинской    организации, предоставившей
Счет_________________________________________________________________________
Код__________________________________________________________________________
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 медицинскую помощь, оказанную стационарно:
     счет(ов) _______________________ реестров счетов______________________________
на сумму ___________________руб.
За медицинскую помощь, оказанную в дневном стационаре:
     счетов ________________________ реестров счетов_______________________________
на сумму ___________________руб.
За медицинскую помощь, оказанную амбулаторно:
     счет(ов) ______________________ реестров счетов______________________________
на сумму ___________________руб.
За медицинскую помощь, оказанную вне медицинской организации:
     счетов ______________________ реестров счетов_________________________________
на сумму ___________________руб.
1. Согласовано к оплате всего:
Счетов _____________________ на сумму _____________________________________ руб.
реестров счетов на сумму: ____________________руб.,
в том числе:
за медицинскую помощь, оказанную стационарно
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за медицинскую помощь в дневном стационаре
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за медицинскую помощь, оказанную амбулаторно
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за медицинскую помощь, оказанную вне медицинской организации
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
2. Не согласовано к оплате реестров счетов на сумму: ________________руб.
в том числе:
за медицинскую помощь, оказанную стационарно
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за медицинскую помощь в дневном стационаре
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за медицинскую помощь, оказанную амбулаторно
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за медицинскую помощь, оказанную вне медицинской организации
на сумму:__________________руб.__________________________счетов
за превышение согласованных объемов медицинской помощи на сумму:
___________________ руб.
2.1. Не подлежит оплате _______ счетов на сумму ___________________руб.
2.1.1. за стационарную медицинскую помощь на сумму:________________руб.
_____________________ счетов
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2.1.2. за медицинскую помощь в дневном стационаре на сумму:_______________ руб. _________________счетов
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2.1.3. за амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь на сумму: ______________руб.______________счетов
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2.2. Не принято к оплате в связи с превышением установленных комиссией по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования объемов медицинской помощи на общую сумму __________________________________________________ руб.,
в том числе:
за медицинскую помощь, оказанную стационарно
на сумму: ____________________ руб.
за медицинскую помощь в дневном стационаре
на сумму: ____________________руб.
за медицинскую помощь, оказанную амбулаторно
на сумму: ____________________руб.
за медицинскую помощь, оказанную вне медицинской организации
на сумму: ____________________руб.
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Дата предоставления счетов страховой медицинской организации (территориальному фонду) медицинской организацией
«__»_____________201__ г.
Дата проверки счетов (реестров) «____»____________201__ г.
Специалист (Ф.И.О. и подпись)_______________________________
