Приложение № 5
 к Порядку взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования при оказании медицинской помощи на территории РА на 2018 год.
От ___________________________
(наименование медицинской
организации)

[bookmark: Par1224]Претензия

В _____________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)

Считаю   необоснованной   сумму   взаиморасчета,   определенную   медицинской организацией __________________________________________________
(наименование МО)
согласно акт(а, -ов)к счету N ___ от _______________ 201_ г.
по следующим причинам:
1   Сумма взаиморасчета ________________________________
Обоснование несогласия _________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Персонифицированная выписка в электронном виде прилагается

Руководитель
медицинской организации ___________________________________________________
(подпись, Ф.И.О.)

"__" _______________ 201_ г.

М.П.


