                              Реестр

           счетов на оплату проведенной дополнительной

                диспансеризации работающих граждан

                    на _____________ 200_ года

                                                         КОДЫ

                                  Форма РД-1 по ОКУД  ____________

Учреждение-отправитель _____________________ по ОКПО  ____________

                            Наименование     по ОГРН  ____________

                             учреждения

Вид деятельности ___________________________ по ОКВЭД ____________

Организационно-правовая форма/форма

собственности ______________________________ по ОКОПФ/

                                                ОКФС  ____________

Учреждение-получатель ______________________ по ОКПО  ____________

                           Наименование      по ОГРН  ____________

                            учреждения

Периодичность: ежемесячно, 10 числа ________ по ОКУД  ____________

Единица измерения (руб.) ___________________ по ОКЕИ  ____________

Договор между ТФОМС и учреждением

здравоохранения ____________________________

                     (дата заключения

                       договора и N)

	N п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Полм/ж
	Дата рождения, число, месяц, год
	Адрес по месту регистрации
	N, серия полиса ОМС и название СМО, выдавшей полис
	Код предприятия по ОКВЭД
	СНИЛС
	Диагноз по МКБ-10 (основной)
	Дата проведения дополнительной диспансеризации по специалистам и исследований
	Норматив затрат на проведение дополнительной диспансеризации (500 рублей)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	терапевт
	хирург
	офтальмолог
	эндокринолог
	невролог
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	электрокардиография
	клиническая лабораторная диагностика
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	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    Руководитель учреждения ____________________  ________________

                                                      (Ф.И.О.)

М.П.

    Главный бухгалтер       ____________________  ________________

                                                      (Ф.И.О.)

