   Приложение № 5
к Порядку взаимодействия участников 
в сфере ОМС Омской области
ОТЧЕТ  ________________________________________

наименование страховой медицинской организации

сумме средств, принятых к оплате по дополнительному тарифу 

в системе обязательного медицинского страхования

 за ___________________

                                                                                                               в рублях

	№ п/п
	Наименование
 медицинской организации
	Сумма, принятых к оплате средств,

 по условиям оказания медицинской помощи
	Общая сумма, поступившая по дополнительному тарифу

	
	
	Круглосуточный стационар
	Дневной стационар
	Амбулаторно-поликлиническая помощь
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6=3+4+5


Подпись
