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Изменения
в Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи, оказываемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа на 2017 год

Внести следующие изменения в Приложение 2 «Порядок формирования и ведения регистра прикрепленного населения» к Тарифному соглашению на оплату медицинской помощи, оказываемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа на 2017 год (далее – Тарифное соглашение):

1. Внести изменения в Приложение 5  Порядка формирования и ведения регистра прикрепленного населения, изложив его в следующей редакции:

Приложение 5 
Акт сверки
численности населения, прикреплённого к медицинской организации
за _______20__ г. 

г. Нарьян-Мар								«__»_______20__г.

            Настоящий Акт составлен в соответствии с Порядком формирования и ведения регистра прикрепленного населения, утвержденным настоящим Тарифным соглашением, между страховой медицинской организацией __________________________________, именуемой в дальнейшем  СМО, с одной стороны, и медицинской организацией ___________________________________, именуемой в дальнейшем  МО, с другой стороны, о том, что МО, в лице _______________________________________, действующего на основании _______________________________________, сверила, с СМО, в лице _______________________________________, действующего на основании _______________________________________,  численность лиц застрахованных в СМО и  прикрепленных к МО.
         Численность лиц застрахованных в СМО и прикрепленных к МО на «01»_______20__г. составляет:

	Возраст, лет
	Количество прикрепленного населения (чел)

	
	мужчины
	женщины

	0-1
	
	

	1-4
	
	

	5-17
	
	

	18-54
	Х
	

	18-59
	
	Х

	55 и старше
	Х
	

	60 и старше
	
	Х

	ИТОГО
	
	

	ВСЕГО
	



Настоящий Акт оформлен в 3 (трех) экземплярах по 1 для каждой из сторон и 1 для Территориального фонда обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа.

	от МО

Руководитель
________________  /_____________ /
МП
	от СМО

Руководитель
________________  /____________ /
МП»




