Приложение № 14б
к приказу ТФОМС Костромской области

от «_____» _________________2021 года № ______

	Поставщик: Наименование медицинской организации
	
	

	ИНН: _____________________            КПП: ________________________
	

	ОГРН: ____________________
	
	

	ОКПО ____________________
	ОКВЭД ______________________
	

	Банк получателя: ______________________________________________________________________________

	БИК: _____________________
	
	

	Счет № ________________________________
	
	

	Кор. счет № ____________________________
	
	

	Плательщик: Наименование СМО/ТФОМС КО
	
	


Счет № ___________ от «__» ____________202__ г.
на оплату за счёт межбюджетных трансфертов, передаваемых бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования 
на финансовое обеспечение проведения II этапа углублённой диспансеризации застрахованных по обязательному медицинскому страхованию лиц, перенесших новую коронавирусную инфекцию (COVID-19) 
Амбулаторно-поликлинические условия
Период: указать месяц, год (например, Июль 2021 г.)
Комментарий: Основной (или исправленный)
	Вид профилактического мероприятия
	Способ оплаты медицинской помощи 
	Количество

единиц измерения
	Сумма, рублей

	II этап углублённой диспансеризации лиц, перенесших новую коронавирусную инфекцию (COVID-19)
	Медицинская услуга
	
	

	Итого к оплате:
	
	
	


Сумма прописью: __________________________ рублей __ копеек
Наименование файла реестра: _______________________________

	Руководитель 

медицинской организации
	
	

	
	(подпись)
	(Ф.И.О.)

	Главный бухгалтер
	
	

	
	(подпись)
	(Ф.И.О.)


М.П.

