	
	

Приложение 3.7
к Правилам применения тарифов при формировании счетов и реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в Камчатском крае от 30.01.2024 №1/2024




	Акт сверки

	 оказанной медицинской помощи в части посещений с иными целями и обращений по заболеванию по направлениям от иной медицинской организации
_______________________________________________
(наименование медицинской организации)

по состоянию на 01 _______________202___ года. 

	                (месяц)

Для   ___________________________________________________________________________
(наименование СМО)

	
	
	
	
	

	Направившее учреждение
	Сумма (руб.)
	Кол-во услуг (шт.)
	Кол-во случаев

	1. При оказании медицинской помощи в части посещений с иной целью:

	
	
	
	

	1. При оказании медицинской помощи в части обращений по заболеванию:

	
	
	
	

	ВСЕГО:
	
	
	

	
	
	
	
	



	От направившего учреждения:
	
	
	От принявшего учреждения: 
	

	


Должность уполномочен-ного лица
	
	
	
	


Должность уполномочен-ного лица
	
	

	
МП
	(подпись)
	(ФИО)
	
	
МП
	 (подпись)
	(ФИО)

	
	
	
	
	
	
	

	Дата подписания
	
	
	
	Дата подписания
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