	_______________№    _______________

На №  ____________  от  ____________


	КОМИССИЯ ПО РАЗРАБОТКЕ
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ 

ОМС В ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ

(Комиссия)




Вариант № 1 оформления письма о предоставлении сведений в Комиссию в соответствии с Планом мероприятий по подготовке к распределению объемов предоставления медицинской помощи по базовой ТП ОМС в ЛО на 2021г

О предоставлении сведений и

предложений в Комиссию

В соответствии с решением Комиссии № 10 от 07.07.20 г. (Приложение 1 к протоколу) медицинская организация _______________________________________ направляет информацию в соответствии с Планом мероприятий по подготовке к распределению объемов предоставления медицинской помощи по базовой ТП ОМС в ЛО на 2021г.

	№ п/п
	Мероприятие
	Приложение (№)

	3
	Медицинские организации представляют в Комиссию: 
	 

	3.1
	 
	штатную численность в разрезе профилей (отделений) и врачей-специалистов (штатные, занятые должности и физические лица) по состоянию на 1 сентября 2020 года; 
	Приложение 1. Информация о численности в разрезе профилей (отделений) и врачей-специалистов по состоянию на 1 сентября 2020 года.

Приложение 2. Копия штатного расписания

	3.2
	 
	численность прикрепившихся застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях  в разрезе половозрастных групп и их списочный состав (в электронном виде); 
	Численность прикрепившихся застрахованных лиц в разрезе половозрастных групп ранее представлена в ТФ ОМС ЛО письмом от _______ № ___ при подаче «Уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС на 2021 год».

Приложение 3. Списочный состав прикрепившихся застрахованных лиц (прилагается в конфиденциальном виде на электронном носителе
Приложение 4. Акт приема-передачи конфиденциальной информации в 2-х экз. 

	3.3
	 
	фактически выполненные объемы медицинской помощи за 2019 год и первое полугодие 2020 года по видам и условиям предоставления медицинской помощи в разрезе профилей, врачей-специалистов, КПГ/КСГ по детскому и взрослому населению, количеству диагностических и (или) консультативных услуг, а также объемы их финансирования (за исключением медицинских организаций, вновь включенных в реестр медицинских организаций); 
	Информация о фактически выполненных объемах за 2020 г. ранее представлена в ТФ ОМС ЛО письмом от ______ № _________ при подаче «Уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС на 2021 год».
Для информации о фактически выполненных объемах за первое полугодие 2020 г. просим учесть данные формы 14-Мед за 1-е полугодие 2020г.

	3.4
	 
	предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи на плановый год по видам и условиям оказания медицинской помощи, диагностических услуг, в разрезе профилей, врачей-специалистов, КСГ/КПГ по детскому и взрослому населению; 
	Информация ранее представлена в ТФ ОМС ЛО письмом от ______ № _________ при подаче «Уведомления об осуществлении деятельности в сфере ОМС на 2021 год».

	3.5
	 
	данные статистической и финансовой отчетности, необходимые для расчета тарифов на оплату медицинской помощи, и предложения по способам оплаты медицинской помощи и структуре тарифов на оплату медицинской помощи, установленные территориальной программой в соответствии с базовой программой, утверждаемой в составе программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
	Приложение 5
(при наличии)


Информацию по п. 3.3, 3.4, ранее направленную в ТФОМС ЛО, за исключением информации по видам МП ___________ (приложение № _______ к данному письму) (указывается при изменении предложений по объемам на 2021 г., ранее направленных Уведомлением) просим учесть при распределении объемов оказания медицинской помощи по ТП ОМС на 2021 г.
Приложение на ____ листах и диск в размере _____МБ.

Руководитель

медицинской организации _____________________           __________________

(подпись)                                             (расшифровка подписи)
Исполнитель __________________________________

Тел. __________________________________________
Приложение 1
к письму от ____№ _________.
Информация о численности в разрезе профилей (отделений) и врачей-специалистов по состоянию на 1 сентября 2020 года
(в соответствии с п.3.1 Плана мероприятий по подготовке к распределению объемов предоставления медицинской помощи по базовой ТП ОМС в ЛО на 2021г)
Реестровый номер _______________________          Наименование МО _______________________
	Профиль медицинской помощи (в разрезе отделений и врачей-специалистов) на 2021г.
	Утвержденные ставки врачебных должностей
	Занятые ставки врачебных должностей (фактически по графику и табелю учета рабочего времени) 
	Кол-во физ лиц врачей -специалистов в т.ч.внешние совместители)
	Укомплекто-ванность занятыми ставками
	Укомплекто-ванность физ. лицами

	Стационар (в т.ч. ВМП)

	Итого по стационару
	 
	 
	 
	 
	 

	из них:
	 
	 
	 
	 
	 

	по заявленным профилям на 2021 г.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	по иным профилям
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Дневной стационар

	Итого  по дневному стационару
	 
	 
	 
	 
	 

	из них:
	 
	 
	 
	 
	 

	по заявленным профилям на 2021 г.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	по иным профилям
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Поликлиника

	Итого по поликлинике
	 
	 
	 
	 
	 

	из них:
	 
	 
	 
	 
	 

	по заявленным профилям на 2021 г.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	по иным профилям
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Скорая медицинская помощь

	Итого по скорой помощи
	 
	 
	 
	 
	 

	из них:
	 
	 
	 
	 
	 

	по заявленным профилям на 2021 г.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	по иным профилям
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Всего


Приложение3 к письму о предоставлении сведений в Комиссию в соответствии с Планом мероприятий по подготовке к распределению объемов предоставления медицинской помощи по базовой ТП ОМС в ЛО на 2021г

	
	В Комиссию по разработке территориальной программы ОМС в Ленинградской области 

(Комиссия)


Акт

приема-передачи
списочного состава прикрепившихся застрахованных лиц,

выбравших медицинскую организацию

(наименование медицинской организации)

для оказания первичной медико-санитарной помощи

в амбулаторных условиях

с грифом «Конфиденциально»
	№ 

п/п
	Учетный номер носителя информации
	Описание информации
	Количество носителей информации

	1
	
	Списочный состав прикрепившихся застрахованных застрахованных лиц, выбравших

______________________________

для оказания первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях
	Один диск


Всего передано ___1___ (Один) диск

(количество носителей цифрами и прописью)
Настоящий акт составлен в 2-х экземплярах, по одному для медицинской организации и Комиссии.

Передал ___________________________________________________________

(должность)

__________________________________________________/______________________

(фамилия, имя, отчество)                                                                                              (подпись)
Руководитель _____________________________________/_______________________

МП
Принял ___________________________________________________________

(должность)

__________________________________________________/______________________

(фамилия, имя, отчество)                                                                                              (подпись)
«____»_____________2020 г.

