
приложение

(образец)

АКТ

МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ РЕЕСТРОВ СЧЕТОВ 

"___" __________ 20__ г.







№____

К проверке представлены:

реестр счетов № ____ от "_____"______________ 20__ г., выставленный __________________________________________________________________

(полное наименование медицинской организации)

на оплату расходов _________________________________________________,

на бумажном и в электронном виде на _________ случаев 
на сумму _______ рублей.

По результатам медико-экономической экспертизы не подлежат оплате ______случаев диспансеризации на сумму ________ рублей.

	№
п/п
	№ п/п   
в реестре
	Выявленные дефекты и нарушения
	Примечания

	
	
	
	

	Итого отклонено:               
	


Принято к оплате ______ случаев на сумму ______ рублей.

Руководитель ТФОМС                     _____________ /___________________/







            (подпись)            (фамилия, инициалы)

    Исполнитель _____________________

(фамилия, инициалы)

    тел. 

(образец)

АКТ

ЦЕЛЕВОЙ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ РЕЕСТРОВ СЧЕТОВ 

( плановой, внеплановой )

(нужное подчеркнуть)

"___" __________ 20__ г.







№____

Проверяемый период с "___" ______ по "___" _____ 20__ г.

В соответствии с Договором __________________________________________________________________, 

(название, дата, номер)

проведена проверка _________________________________________________ 

(дополнительной диспансеризации работающих граждан/ диспансеризации детей-сирот)

в медицинской организации __________________________________________

(полное наименование медицинской организации)

    Комиссия в составе:

    Представителей ТФОМС__________________________________________

                                                               (должность, Ф.И.О.)

    В присутствии представителей 

    медицинской организации _______________________________________

                                                              (должность, Ф.И.О.)

    В результате проверки установлено:

    Из _________ запрошенных документов представлено __________

    Из них законченных случаев диспансеризации _________

    Заключение: оплате не подлежит ________ случаев на сумму ________ руб.

	№ 
п/п
	№ п/п   
в реестре
	Данные учетных форм первичной медицинской документации
	Выявленные дефекты и нарушения
	Примечания

	
	
	
	
	


    Члены комиссии:

Представитель ТФОМС _____________________________________________

                                                                                           (должность, подпись)

Представитель медицинской организации ___________________________

                                                                                                                   (должность, подпись)

М.П.

