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В целях ведения реестра медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, территориальный фонд обязательного медицинского страхования Магаданской области сообщает следующее.
В соответствии со статьей 15 Федерального закона от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон № 326-ФЗ) медицинская организация включается в реестр медицинских организаций на основании уведомления, направляемого ею в территориальный фонд до 1 сентября года, предшествующего году, в котором медицинская организация намерена осуществлять деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. Порядок ведения, форма и перечень сведений реестра медицинских организаций установлены Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 г. № 158н (далее - Правила).

В соответствии с главой VI Правил при предоставлении медицинской организацией в территориальный фонд уведомления о включении в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (далее – уведомление), предоставляются копии документов, заверенные подписью руководителя медицинской организации и печатью медицинской организации, подтверждающие сведения, указанные в уведомлении.

В соответствии с пунктом 95 Правил в день предоставления документов территориальный фонд осуществляет проверку их на соответствие сведениям, указанным в уведомлении, в присутствии представителя медицинской организации.

Учитывая вышеизложенное, предоставление документов в территориальный фонд осуществляется лично уполномоченным представителем медицинской организации, в случае нарушения сроков и требований, установленных пунктами 94, 95 Правил для предъявления документов, - уведомления остаются без рассмотрения.
Обращаем внимание, что в соответствии с Федеральным законом № 326-ФЗ и нормативно-правовыми актами, принятыми в его исполнение, при осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования медицинские организации обязаны:

1) бесплатно оказывать застрахованным лицам медицинскую помощь в рамках программ обязательного медицинского страхования;

2) вести персонифицированный учет сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам и предоставлять страховым медицинским организациям и территориальному фонду сведения о застрахованных лицах и об оказанной им медицинской помощи, необходимые для проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

3)  предоставлять отчетность о деятельности в сфере обязательного медицинского страхования в порядке и по формам, которые установлены Федеральным фондом ОМС;
4) использовать средства обязательного медицинского страхования, полученные за оказанную медицинскую помощь, в соответствии с программами обязательного медицинского страхования;

5) вести раздельный учет по операциям со средствами обязательного медицинского страхования;

6) размещать на своем официальном сайте  в сети «Интернет» информацию о режиме работы и видах оказываемой медицинской помощи и предоставлять застрахованным лицам, страховым медицинским организациям и территориальному фонду сведения о режиме работы, видах оказываемой медицинской помощи, показателях доступности и качества медицинской помощи в медицинской организации;
7) выполнять иные обязанности в соответствии с Федеральным законом № 326-ФЗ.

Обращаем внимание, что в соответствии с нормативно-правовыми актами медицинские организации не имеют права в течение года, в котором они осуществляют деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, выйти из числа медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, за исключением случаев, указанных в части 4 статьи 15 Федерального закона № 326-ФЗ.

В целях формирования реестра медицинских организаций для осуществления деятельности в сфере обязательного медицинского страхования на территории Магаданской области в 2015 году информируем о рекомендуемом предоставлении медицинской организацией уведомления в ТФОМС Магаданской области. Уведомление подписывается руководителем медицинской организации с указанием даты  и содержит подпись руководителя медицинской организации, подтверждающую его информированность об условиях осуществления деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

При предоставлении уведомления одновременно предоставляются копии документов, подтверждающие сведения, указанные в уведомлении. Копии документов должны быть заверены подписью руководителя медицинской организации и печатью медицинской организации.

Представитель медицинской организации вместе с уведомлением и копиями документов предоставляет доверенность, оформленную в соответствии с законодательством Российской Федерации на право предоставления в ТФОМС Магаданской области уведомления и документов, подтверждающих сведения, указанные в уведомлении.

К документам, подтверждающим сведения, указанные в уведомлении, относятся:

1) копии учредительных документов (устав, положение);

2) копии документов, подтверждающих право подписи уполномоченного лица (приказ о назначении, решение общего собрания акционеров и др.);

3) копия свидетельства о государственной регистрации юридического лица;

4) копия свидетельства о постановке на учет в налоговом органе;

5) выписка (или её копия) из Единого государственного реестра юридических лиц;

6) копия лицензии на осуществление медицинской деятельности.

Прием и проверку представленных документов на соответствие сведениям, указанным в уведомлении, осуществляют  специалисты отдела организации ОМС ТФОМС Магаданской области в присутствии уполномоченного представителя медицинской организации,  по адресу: г. Магадан, ул. Пушкина, д. 6,  кабинет 47 или 49а,  контактные телефоны: (4132) 639901 или 626690, график принятия документов: понедельник-четверг с 9-00 до 18-00, перерыв с 13-00 до 14-00, пятница с 9-00 до 13-00. В связи с отпускной компанией и во избежание отказов в приеме документов убедительно просим уведомления и документы представлять в ТФОМС Магаданской области с 01.07.2014 г.
При выявлении несоответствия предоставленных документов сведениям, указанным в уведомлении, медицинская организация должна внести необходимые уточнения в уведомление и предоставить исправленный вариант уведомления в срок до 1 сентября 2014 года.

Копии документов, подтверждающие сведения, указанные в уведомлении, предоставленные медицинской организацией, хранятся в ТФОМС Магаданской области.


Приложение: форма уведомления на 2-х л. 
И.о. директора       
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                   Е.В. Ларин
Исп. Борисюк  А.Г.

р.т. 639901

Директору
Территориального фонда обязательного медицинского страхования Магаданской области

А.А. Верному

                                                  от __________________________________

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя  медицинской организации,






_____________________________________

              (наименование медицинской организации)
УВЕДОМЛЕНИЕ
об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования на территории Магаданской области
Прошу включить __________________________________





(наименование медицинской организации)

в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Магаданской области, на ___________ год.
Сведения о медицинской организации для включения в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования:
	Полное  наименование медицинской организации
	1
	

	Фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, занимающегося частной медицинской практикой
	1.1
	

	Краткое  наименование  медицинской организации
	2
	

	Адрес  (место) нахождения медицинской  организации
	3
	

	Адрес (место) нахождения индивидуального предпринимателя, занимающегося частной медицинской практикой
	3.1
	

	Код причины постановки на учет  (КПП)
	4
	

	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
	5
	

	Организационно-правовая    форма  медицинской  организации


	6
	

	Фамилия, имя, отчество (при наличии), номер телефона, факс руководителя, адрес  электронной  почты 
	7
	

	Номер телефона, факс и адрес электронной почты индивидуального предпринимателя, занимающегося частной медицинской практикой
	7.1
	

	Наименование, номер,  дата  выдачи и  дата окончания  действия  разрешения на медицинскую деятельность
	8
	

	Виды  медицинской  помощи, оказываемой в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования
	9
	


Копия разрешения на  медицинскую деятельность прилагается.

С условиями осуществления  деятельности в сфере обязательного медицинского страхования ознакомлен.

Руководитель медицинской

организации                           
_____________       
 _______________________

                                                                (подпись)                                (расшифровка подписи)

М.П.                                                               
______________________ 
      (число, месяц, год)  

