Приложение 7 
к «Инструкции по заполнению и выставлению
счетов за оказанную медицинскую помощь 
по ОМС в МО Ростовской области»
Поставщик                                                                                                                                                  
____________________________________________________________________
                                                                 (полное наименование медицинской организации)                                                                                                                                                                                
Адрес:______________________________________________________________                          
Телефон:____________________________________________________________
Платежные реквизиты:_________________________________________________                                        ____________________________________________________________________
БИК____________ИНН____________КПП__________ ОКТМО______________                                         
Покупатель
_________________________________________________________________                                        
                                                                   (полное наименование страховой  организации)
Адрес:______________________________________________________________                          
Телефон:____________________________________________________________
Платежные реквизиты:_________________________________________________                                        ____________________________________________________________________
БИК____________ИНН____________КПП__________ ОКТМО______________                             

СЧЕТ № _________  от_________________  2016г.

	1
		Всего в руб.

	Медицинская помощь, оказанная в медицинской организации  Ростовской области, застрахованным _________________________________________________________________, в том числе:
                                                         (наименование СМО)

	стационарная медицинская помощь в___________2015г.                                                                                                   
                                                                                      (текущий месяц)
	

	стационарная медицинская помощь в___________2015г.                                                                                                   
                                                                                     (предыдущий период)
	

	 Итого стационарная медицинская помощь    

	

	медицинская помощь в дневных стационарах в___________2014г.  
                                                                                                 (текущий месяц)
	

	медицинская помощь в дневных стационарах в___________2014г.  
                                                                                               (предыдущий период)
	

	
Итого медицинская помощь в дневных стационарах
	

	амбулаторная медицинская  помощь в___________2014г.                                                                                                   
                                                                                          (текущий месяц)
	

	в т.ч. по диспансеризации взрослых I этап
	

	по диспансеризации взрослых  II этап
	

	по профилактическим медосмотрам взрослых
	

	по диспансеризации детей-сирот, в трудной жизненной ситуации I этап
	

	по диспансеризации детей-сирот, без попечения родителей I этап
	

	[bookmark: _GoBack]     по медицинским осмотрам несовершеннолетних: 

	

	амбулаторная медицинская  помощь в___________2014г.                                                                                                   
                                                                                     (предыдущий период)
	

	в т.ч. по диспансеризации взрослых I этап
	

	по диспансеризации взрослых  II этап
	

	по профилактическим медосмотрам взрослых
	

	по диспансеризации детей-сирот, в трудной жизненной ситуации I этап
	

	по диспансеризации детей-сирот, без попечения родителей I этап
	

	по медицинским осмотрам несовершеннолетних: 
   
	

	Итого по подушевому нормативу за _______________ текущий месяц
	

	
Итого амбулаторная медицинская помощь    

	

	скорая медицинская  помощь в___________2014г.                                                                                                   
                                                                                          (текущий месяц)
	

	скорая медицинская  помощь в___________2014г.                                                                                                   
                                                                                     (предыдущий период)
	

	
Итого скорая медицинская помощь    

	

	
ВСЕГО
	



Сумма прописью __________________________________________________________________________________________________________

 Руководитель медицинской организации             _______________________________________  
М.П.                                                                                                                     подпись                                  Ф.И.О.
 Главный бухгалтер  медицинской организации   _______________________________________  
                                                                                                                              подпись                                  Ф.И.О.




