	
	
	
	
	
	           Приложение № 1.10.1
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области

от « 01 » февраля 2016 года
	

	Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР
	

	амбулаторной медицинской помощи для работающего  (неработающего) населения
	

	________________________________________________________________
	

	(наименование МО, оказавшего медицинскую помощь)
	

	_______________________________________________________________
	

	(наименование МО по месту приписки  застрахованного)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	за _________________________201__ года
	

	(месяц)
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	Специальность врача
	Ф.И.О.
	Вид
	Факт

количество
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	(руб.)
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	Подписи:    Главный врач МО        _____________________
	
	
	
	
	
	
	

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее право подписи финансовых документов)
	М.П.
	
	
	
	
	
	

	                  Главный бухгалтер МО______________________
	
	
	
	
	
	
	


