Приложение № 26.5 
к тарифному соглашению на 2014 год
 от 27 декабря 2013 года
(действует с 01.12.2014 г.)
	Поставщик: Наименование медицинской организации
	
	

	ИНН: _____________________      КПП: ________________________
	

	ОГРН: ____________________
	
	

	ОКПО ____________________
	ОКВЭД ______________________
	

	Банк получателя: ______________________________________________________________________________

	БИК: _____________________
	
	

	Счет № ________________________________
	
	Счет № ______

	Кор. счет № ____________________________
	
	от __.__. 201_ г.

	Плательщик: Наименование СМО
	
	


Счет на оплату медицинской помощи,

оказанной лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в условиях дневного стационара (в том числе стационара на дому)
Период: указать месяц, год (например, Март 2014 г.)

Категория: Стационарозамещающая помощь 
Комментарий: (например, Основной счет / Дополнительный счет за Март 2014 г. / Исправленный счет по акту № __ к счету № ___ от Наименование СМО за Март 2014 г.) 
	Способ оплаты медицинской помощи / профили медицинской помощи
	Единица измерения объема медицинской помощи
	Количество

единиц измерения
	Тариф
	Сумма
	Количество пациентов*,
пациенто-дней**

	По КСГ
	Случай
	
	
	
	**

	Гинекологические
	
	
	
	
	

	Патология беременности
	
	
	
	
	

	и т.д.
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	Х
	
	

	По тарифу на медицинскую услугу
	Комплексная услуга
	
	
	
	*

	Кардиотокография плода1
	
	
	
	
	

	Заместительная почечная терапия методом:
	
	
	
	
	

	Гемодиализа
	
	
	
	
	

	Перитониального диализа
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	Х
	
	

	Итого к оплате:
	
	
	
	


Сумма прописью: __________________________ рублей __ копеек
Файлы реестров:  Имена файлов и имя архива информационного пакета с двумя файлами (в верхнем регистре) формируются согласно раздела 1 Приложения № 1 от 16 января 2014 года № 10  (ред. от 29.04.2014) «Об утверждении Информационного взаимодействия между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи в формате XML». 

1 -   количество оказанных услуг и сумму необходимо рассчитывать и указывать отдельно от профиля медицинской помощи.   
            Главный врач             ________________     ____________

М. П.                                                    (подпись)                                (ФИО)

            Главный бухгалтер   _________________     ____________

                                                             (подпись)                                 (ФИО)
