
		
	
Приложение № 4
 к Порядку взаимодействия участников системы обязательного медицинского страхования при оказании медицинской помощи на территории РА на 2019год.




АКТ 
межучрежденческихрасчетов по КТ, МРТ и лабораторным исследованиям.

К счету №________ от _____________

наименование, код МО, предоставившей счет



Сумма средств, подлежащих исключению из финансирования по результатам взаиморасчетов с другими МО за застрахованных лиц, получивших от данной МО направление на амбулаторную медицинскую помощь в другие МО (руб)_________________________________________________________

Расшифровка суммы средств, подлежащих исключению из финансирования по результатам взаиморасчетов с другими МО за застрахованных лиц, получивших от данной МО направление на амбулаторную медицинскую помощь в другие МО, представлена в Приложении к Акту.

Специалист СМО_______________________________________________________
(должность специалиста СМО, подпись, расшифровка подписи)

Руководитель СМО____________________________________________________
(руководитель СМО, подпись, расшифровка подписи)
               МП

Согласовано:

Руководитель медицинской организации___________________________________
                                                                                                     (руководитель МО, подпись, расшифровка подписи)

МП













Приложение к акту межучрежденческих расчетов 
по КТ, МРТ и лабораторным исследованиям.



	
	
№________ от _____________
______________________________________________________________________
(Наименование МО)

	
	


Фактические расходы на финансирование медицинской помощи застрахованным лицам, напрвленным в другие МО
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Специалист СМО_______________________________________________________
(должность специалиста СМО ,подпись, расшифровка подписи)

Руководитель СМО____________________________________________________
(руководитель СМО, подпись, расшифровка подписи)

               МП

Согласовано:

Руководитель медицинской организации___________________________________
(руководитель МО, подпись, расшифровка подписи)



Дата_____________
