Приложение

к письму ТФОМС Костромской области

от «14» июля 2016г. № 3378
В соответствии  с подпунктом а) пункта 9 типовой формы соглашения территориального фонда обязательного медицинского страхования с медицинской организацией о финансовом обеспечении мероприятий по организации дополнительного профессионального образования медицинских работников по программам повышения квалификации, а также по приобретению и проведению ремонта медицинского оборудования (далее – Соглашение), утвержденной приказом Минздрава России от 06.06.2016 № 354н, Медицинская организация обязуется представить в Фонд документы, подтверждающие выполнение условий, предусмотренных подпунктами а) – р) пункта 4 настоящего Соглашения, одновременно с проектом Соглашения. 
В целях реализации данного положении, Медицинская организация одновременно с проектом Соглашения представляет в ТФОМС Костромской области сопроводительное письмо, в котором раскрываются условия предоставления средств, указанные в подпунктах а) - р) подпункта 4 Соглашения, с их обоснованием в следующей табличной форме и приложением соответствующих подтверждающих документов:

	№ пункта Соглашения
	Содержание условия
	Обоснование соблюдения условий (подтверждающие документы)
	№ приложения к письму

	Подпункт а) пункта 4
	Наличие у Медицинской организации заключенных договоров на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на текущий финансовый год
	Наименование и реквизиты договоров со СМО (копии в приложении)
	Приложения № __ на __ л. в 1 экз. 

	Подпункт б) пункта 4
	Включение Медицинской организации в план мероприятий 


	Указать раздел приказа департамента здравоохранения Костромской области от 01.06.2016 года № 400 «Об утверждении плана мероприятий по использованию медицинскими организациями средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования Костромской области на 2016 год»

	Не требуется

	Подпункт в) пункта 4
	Наличие заявления медицинского работника руководителю Медицинской организации о направлении на дополнительное профессиональное образование по программе повышения квалификации в организацию, осуществляющую образовательную деятельность, по выбору медицинского работника, который осуществляется в порядке, устанавливаемом Министерством здравоохранения Российской Федерации


	Реквизиты заявления медицинского работника с указанием его Ф.И.О., должности (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт г) пункта 4
	Наличие у Медицинской организации заключенного в соответствии со статьей 54 Федерального закона от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» договора об образовании на обучение по дополнительной профессиональной образовательной программе


	Указывается наименование, реквизиты, стоимость, стороны заключенного договора (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт д) пункта 4
	Внесение изменений (при необходимости) в план финансово-хозяйственной деятельности Медицинской организации в целях реализации мероприятий;


	Указывается с приложением плана ФХД в случае внесения в него изменений (при необходимости) 

	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт е) пункта 4
	Наличие у  Медицинской  организации  потребности  в  приобретаемом

медицинском  оборудовании,  предусмотренном  утвержденным(и)  Министерством

здравоохранения  Российской  Федерации  порядком(ами)  оказания медицинской

помощи
	Указываются наименование, номер и дата приказа(ов) Минздрава России, утвердившего(ших) порядок(ки) оказания медицинской помощи, предусматривающих наличие соответствующего оборудования в соответствии со стандартом оснащения 
	Не требуется

	Подпункт ж) пункта 4
	Наличие медицинского(их) работника(ов), имеющего(их) соответствующий уровень образования и квалификации для работы на приобретаемом медицинском оборудовании
	Указывается должность медицинского(их) работника(ов), и реквизиты документа, подтверждающего соответствующий уровень образования и квалификации (копия документа приложить)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт з) пункта 4
	Наличие в Медицинской организации помещения для установки приобретаемого медицинского оборудования
	Указывается, если приобретаемое медицинское оборудование требует специального помещения для установки и (или) использования. Заполняется в произвольной форме с приложением соответствующих документов, подтверждающих установленное требование и наличие соответствия ему
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт и) пункта 4
	Наличие у Медицинской организации заключенного в соответствии с законодательством Российской Федерации контракта на поставку медицинского оборудования
	Указывается наименование, реквизиты, стоимость, стороны заключенного контракта (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт к) пункта 4
	Наличие у Медицинской организации потребности в ремонте медицинского

оборудования,      предусмотренного      утвержденным(и)      Министерством

здравоохранения  Российской  Федерации  порядком(ами)  оказания медицинской

помощи


	Указываются наименование, номер и дата приказа(ов) Минздрава России, утвердившего(ших) порядок(ки) оказания медицинской помощи, предусматривающих наличие соответствующего оборудования в соответствии со стандартом оснащения
	Не требуется 

	Подпункт л) пункта 4
	Наличие документов, подтверждающих, что подлежащее ремонту медицинское оборудование находится в собственности (оперативном управлении) Медицинской организации и принято к бухгалтерскому учету
	Указываются наименование и реквизиты соответствующих документов (копии в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт м) пункта 4
	Наличие регистрационного удостоверения на медицинское изделие


	Указываются реквизиты соответствующего документа (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт н) пункта 4
	Наличие акта о вводе медицинского оборудования в эксплуатацию


	Указываются реквизиты соответствующего документа (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт о) пункта 4
	Наличие документа, подтверждающего выход медицинского оборудования из строя
	Указываются реквизиты соответствующего документа (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт п) пункта 4
	Истечение срока гарантийного обслуживания медицинского оборудования


	Наименование документа, подтверждающего гарантийные обязательства продавца (производителя) на медицинское оборудование (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.

	Подпункт р) пункта 4
	Наличие у Медицинской организации заключенного в соответствии с законодательством Российской Федерации контракта на ремонт медицинского оборудования


	Указывается наименование, реквизиты, стоимость, стороны заключенного контракта (копия в приложении)
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.


Вышеперечисленные условия предоставления средств предусматриваются в проекте соглашения в зависимости от реализуемого мероприятия:

1) подпункты а), б) пункта 4 Соглашения – при реализации всех мероприятий;

2) подпункты в), г), д) пункта 4 Соглашения – при реализации мероприятий по организации дополнительного профессионального образования медицинских работников по программам повышения квалификации;

3) подпункты е), ж), з), и) пункта 4 Соглашения – при реализации мероприятий по приобретению медицинского оборудования;

4) подпункты к), л), м), н), о), п), р) пункта 4 Соглашения – при реализации мероприятий по  проведению ремонта медицинского оборудования.
Кроме того, в случае, если порядком расчетов по представленному в ТФОМС договору/контракту предусмотрена оплата после предоставления или подписания каких-либо документов, соответствующие документы к контракту должны быть также представлены  в ТФОМС Костромской области с проектом соглашения. В таком случае вышеприведенную таблицу рекомендуем дополнить следующей строкой:

	№ пункта Соглашения
	Содержание условия
	Обоснование соблюдения условий (подтверждающие документы)
	№ приложения к письму

	Пункт 6 
	Фонд  перечисляет  Медицинской организации средства в соответствии с порядком расчетов,  установленным  представленным(и)  договором(ами)  (контрактам(и)
	Указываются наименование и реквизиты документов (акт приема-передачи, спецификация, счет и т.п.), при предоставлении которых производится оплата по контракту 
	Приложение № __ на __ л. в 1 экз.


График перечисления средств (приложение к Соглашению), предусмотренный пунктом 6 Соглашения, рекомендуем оформлять по нижеприведенной форме:

Приложение к Соглашению

от «___»_____ 20__г. № ___

График перечисления денежных средств 

из нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования Костромской области для финансового обеспечения мероприятий _________________________ (наименование мероприятия)

для нужд _________________________________ (наименование медицинской организации)
	№

п/п
	Наименование мероприятия
	Срок перечисления средств по заключенному договору/контракту
	Срок перечисления средств Фондом Медицинской организации

	1.
	
	
	В течение 10 рабочих дней со дня заключения настоящего Соглашения 

	
	
	
	


	Фонд:
_______________________ /______________/
              (подпись)
М.П.
	Медицинская организация:
_____________________ /___________________/
                (подпись)
М.П.


