	
	Приложение № 3.8.1
к Тарифному соглашению в системе ОМС 

Калининградской области

от « 01  » февраля 2016 года


	Наименование СМО____________________________

	РЕЕСТР

	по  амбулаторной хирургии и по оказанию медицинских услуг на проведение вспомогательных репродуктивных технологий для работающего (неработающего) населения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	по __________________________________________________________________________

	(наименование МО)

__________________________________________________________________________

(наименование  МО по месту приписки  застрахованного)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за ____________________________месяц 201__ года.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	ФИО

 

пациента

 
	 

Документы, подтверждающие факт страхования по ОМС
	Пол
	Число, месяц и год рождения

	Место работы

для работающих,

место жительства


	 

Код 

нозологии

 
	Дата 

проведения

операции

 
	Код операции
 

 
	Стоимость

лечения



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Главный врач МО_________________________

	
	(или уполномоченное лицо, имеющее 

право подписи финансовых документов)                                      

	М.П.
	
	
	
	

	Главный бухгалтер  МО_____________________________________________


