	
	Приложение № 1.10.8
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


	    Наименование СМО_____________________________________
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	РЕЕСТР

	по оплате медицинских услуг диагностического комплекса «ТРЕДЕКС» 
                                                                                                 

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)

	
	
	 по приписке к ______________________________________________________

                                                    (наименование МО)
	

	за ____________________________месяц 201__ года.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	№ п/п
	Ф.И.О.

гражданина

(полностью) 
	 

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

	П

О

Л 
	Контингент населения


	Адрес регистрации


	Адрес вызова


	Дата исследования


	 

Сумма

к оплате

 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 И Т О Г О
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	Сумма прописью _________________________________________


	
	
	
	
	

	Подписи: Главный врач МО        _____________________

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

	                  Главный бухгалтер МО______________________


