Директору ТФОМС по Магаданской области
А.Д. Щербаковой
от ____________________________
фамилия, имя, отчество (при наличии)
 руководителя медицинской организации
_________________________
наименование медицинской организации
[bookmark: _GoBack]УВЕДОМЛЕНИЕ
об осуществлении деятельности в сфере обязательного 
медицинского страхования на 2022 год

Прошу включить __________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
	в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования Магаданской области.

Сведения о медицинской организации для включения в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.
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	Фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, осуществляющего медицинскую деятельность (в соответствии со сведениями ЕГРИП)
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	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
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	Код причины постановки на учет  (КПП)
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	Организационно-правовая форма медицинской организации (ОКОПФ)
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	Код формы собственности медицинской организации в соответствии с Общероссийским классификатором форм собственности (ОКФС)
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	Вид медицинской организации в соответствии с номенклатурой медицинских организаций
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	Адрес (место) нахождения медицинской  организации
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	Адрес (место) нахождения индивидуального предпринимателя, осуществляющего медицинскую деятельность
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	Адрес, по которому индивидуальный предприниматель зарегистрирован по месту жительства в установленном законодательством Российской Федерации порядке, в государственном адресном реестре
	9.3
	

	Номер телефона руководителя
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	Номер факса руководителя
	10.1.1
	

	Номер телефона регистратуры
	10.1.2
	

	Номер телефона справочной службы
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	Номер телефона приемного отделения
	10.1.4
	

	Адрес электронной почты руководителя
	10.1.5
	

	Адрес сайта медицинской организации
	10.1.6
	

	Номер телефона индивидуального предпринимателя
	10.2.1
	

	Номер факса индивидуального предпринимателя
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	ФИО руководителя и иных лиц медицинской организации, имеющих право действовать от имени медицинской организации без доверенности
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	Банковские реквизиты медицинской организации
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	Сведения о лицензии на осуществление медицинской деятельности:
 Номер и дата регистрации лицензии
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	Наименование лицензирующего органа
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	Виды медицинской помощи, оказываемые в рамках территориальной программы в разрезе условий оказания и профилей медицинской помощи
 (выбрать из представленного списка, лишнее удалить)
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	1. Первичная доврачебная медико-санитарная помощь
2. Первичная врачебная медико-санитарная помощь
3. Первичная специализированная медико-санитарная помощь
4.Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь
5.Специализированная медицинская помощь
6.Высокотехнологичная специализированная медицинская помощь.
4.Паллиативная медицинская помощь.

	Сведения об обособленных структурных подразделениях медицинской
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	Адрес обособленного структурного подразделения медицинской организации
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	Уникальный номер адреса обособленного структурного подразделения медицинской организации в пределах места нахождения обособленного структурного подразделения медицинской организации в государственном адресном реестре
	14.3
	

	Адрес электронной почты
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	Мощность медицинской организации (структурных подразделений), оказывающей первичную медико-санитарную помощь, в разрезе профилей и врачей-специалистов
	16
	Сведения представляются в форме прилагаемой таблицы (11) 

	Фактически выполненные за предыдущий год (по ежегодным статистическим данным и данным бухгалтерского учета медицинской организации) объемы медицинской помощи по видам и условиям в разрезе профилей, специальностей, клинико-профильных групп (далее –КПГ) по детскому и взрослому населению, а также объемы их финансирования (за исключением медицинских организаций, ранее не осуществлявших деятельность в сфере обязательного медицинского страхования)

	17
	Сведения представляются в форме прилагаемых таблиц (12.1, 12.2, 12.3, 12.4)

	Численность прикрепившихся застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи (в разрезе половозрастных групп)
	18
	Сведения представляются в форме прилагаемой таблицы (13)

	Предложения  о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи на плановый год по видам и условиям в разрезе профилей, врачей-специалистов, количеству вызовов скорой медицинской помощи, КПГ по детскому и взрослому населению
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	Сведения представляются в форме прилагаемых таблиц (14.1, 14.2, 14.3, 14.4, 14.5, 14.6, 14.7, 14.8, 14.9, 14.10, 14.11, 14.12)

	Численность застрахованных лиц в медицинских организациях для оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, территория их обслуживания (в разрезе половозрастных групп)
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	Виды диагностических и (или) консультативных услуг для медицинских организаций, оказывающих только диагностические и (или) консультативные услуги, взрослому и детскому населению в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности и которым не может быть определен объем медицинской помощи в показателях, установленных территориальной программой
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	Фактически выполненные за предыдущий год (по ежегодным статистическим данным медицинской организации) объемы диагностических и (или) консультативных услуг взрослому и детскому населению, согласно номенклатуре медицинских услуг Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 г. N 804н "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг", а также объемы их финансирования по данным бухгалтерского учета (за исключением медицинских организаций, ранее не осуществлявших деятельность в сфере обязательного медицинского страхования)
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	Предложения о планируемых к выполнению объемах диагностических и (или) консультативных услуг на плановый год взрослому и детскому населению, согласно номенклатуре медицинских услуг
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	Наличие терминалов, обеспечивающих возможность считывания электронных полисов ОМС (указать да или нет)
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	Оказание медицинской помощи взрослым по программе ОМС
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	31
	



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) 
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