Информация об оформлении уведомления об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования на территории Самарской области в 2020 году.

До 01.09.2019 года в адрес Территориального фонда ОМС (г. Самара, ул. Владимирская 60, каб.222) необходимо предоставить Уведомление согласно утвержденной форме, в бумажном и электронном виде, а также копии документов, подтверждающие сведения, указанные в Уведомлении.

Уведомление оформляется от имени руководителя медицинской организации (должность, ФИО,  сокращенное наименование медицинской организации (далее - МО).

В предложении «Прошу включить______»  необходимо указывать полное наименование МО.
При заполнении сведений о МО для включения в реестр МО, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования необходимо учитывать:
	Код субъекта Российской Федерации по ОКАТО, где расположена медицинская организация
	1.
	В соответствии с данными, указанными в уведомление о государственной регистрации в Территориальном органе Федеральной службы государственной статистики

	Полное  наименование медицинской организации
	1.1
	В соответствии с данными, указанными в выписке из ЕГРЮЛ (устава МО)

	Сокращенное  наименование  медицинской организации
	1.2
	В соответствии с данными, указанными в выписке из ЕГРЮЛ (устава МО)

	Фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, осуществляющего медицинскую деятельность
	1.3
	Заполняется только для индивидуального предпринимателя

В соответствии с данными, указанными в выписке ЕГРИП

	Адрес  (место) нахождения медицинской  организации
	2
	Заполняется в следующем порядке:

почтовый индекс, субъект РФ, город/район, населенный пункт, улица (проспект, переулок, и т.д.), номер дома, корпус (строение)

	Адрес (место) нахождения филиала (представительства) медицинской организации
	2.1
	Заполняется в следующем порядке:

почтовый индекс, субъект РФ, город/район, населенный пункт, улица (проспект, переулок, и т.д.), номер дома, корпус (строение)

	Адрес (место) нахождения индивидуального предпринимателя,  осуществляющего медицинскую деятельность
	2.2
	Заполняется только для индивидуального предпринимателя. Заполняется в следующем порядке: почтовый индекс, субъект РФ, город/район, населенный пункт, улица (проспект, переулок, и т.д.), номер дома, корпус (строение)

	Код причины постановки на учет  (КПП)
	3
	В соответствии с данными, указанных в свидетельстве о постановке на учет в налоговом органе

	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
	4
	В соответствии с данными, указанными в свидетельстве о государственной регистрации юридического лица/индивидуального предпринимателя

	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица (ОГРН)
	5
	В соответствии с данными, указанными в свидетельстве о постановке на учет в налоговом органе

	Организационно-правовая    форма  медицинской  организации и код организационно-правовой формы (ОКОПФ)
	6
	В соответствии с данными, указанными в уведомление о государственной регистрации в Территориальном органе Федеральной службы государственной статистики

	Фамилия, имя, отчество (при наличии), номер телефона, факс руководителя, адрес  электронной  почты
	7
	ФИО

Тел./Факс.

В случает если факс и телефон совпадают необходимо указывать  (тел./факс.)

В случае если факс отсутствует 

(факс: отсутствует)

Необходимо указывать  действующий адрес электронной почты

	Фамилия, имя, отчество (при наличии), номер телефона, факс руководителя, адрес  электронной  почты филиала (представительства) медицинской организации
	7.1
	ФИО

Тел./Факс.

В случает если факс и телефон совпадают необходимо указывать  (тел./факс.)

В случае если факс отсутствует 

(факс: отсутствует)

Необходимо указывать  действующий адрес электронной почты

	Номер телефона, факс и адрес электронной почты индивидуального предпринимателя,  осуществляющего медицинскую деятельность
	7.2
	ФИО

Тел./Факс.

В случает если факс и телефон совпадают необходимо указывать  (тел./факс.)

В случае если факс отсутствует 

(факс: отсутствует)

Необходимо указывать  действующий адрес электронной почты

	Наименование, номер,  дата  выдачи и  дата окончания  действия  лицензии на медицинскую деятельность
	8
	В соответствии с данными, указанными в лицензии на осуществления медицинской деятельности. 

Перечисляются все лицензии, действующие на дату подачи Уведомления

	Виды  медицинской  помощи, оказываемой в рамках территориальной программы в разрезе условий оказания и профилей медицинской помощи
	9
	Приложение к строке 9 Уведомления

Перечисляются те виды медицинской помощи в разрезе условий оказания и профилей в рамках ТП ОМС, предусмотренные действующей (ими) лицензией (ями), заявленные по ОМС на текущий год. 


	Мощность коечного фонда медицинской организации в разрезе профилей
	10
	Приложение к строке 10 Уведомления



	Мощность медицинской организации (структурных подразделений), оказывающей первичную медико-санитарную помощь, в разрезе профилей и врачей специалистов
	11
	Приложение к строке 11 Уведомления



	Фактически выполненные за предыдущий год (по ежегодным статистическим данным и данным бухгалтерского учета медицинской организации) объемы медицинской помощи по видам и условиям в разрезе профилей, специальностей, клинико-статистических групп/клинико-профильных групп заболеваний (далее КСГ/КПГ) по детскому и взрослому населению, а также объемы их финансирования (за исключением медицинских организаций, ранее не осуществлявших деятельность в сфере обязательного медицинского страхования
	12
	Приложение к строке 12 Уведомления

Не заполняется медицинскими организациями, ранее не осуществлявшими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования

	Численность застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию для оказания первичной медико-санитарной помощи (в разрезе половозрастных групп)
	13
	Приложение к строке 13 Уведомления



	Предложения о планируемых к выполнению объемах медицинской помощи на плановый год по видам и условиям оказания в разрезе профилей, врачей-специалистов, количеству вызовов скорой медицинской помощи, КСГ/КПГ по детскому и взрослому населению.
	14
	Приложение к строке 14 Уведомления



	Численность застрахованных лиц в медицинских организациях для оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, территория их обслуживания (в разрезе половозрастных групп 
	15
	Приложение к строке 15 Уведомления



	Виды диагностических и (или) консультативных услуг для медицинских организаций, оказывающих только диагностические и (или) консультативные услуги, взрослому и детскому населению в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности и которым не может быть определен объем медицинской помощи в показателях, установленных территориальной программой
	16
	Приложение к строке 16 Уведомления



	Фактически выполненные за предыдущий год (по ежегодным статистическим данным медицинской организации) объемы диагностических и (или) консультативных услуг взрослому и детскому населению, согласно номенклатуре медицинских услуг, а также объемы их финансирования по данным бухгалтерского учета (за исключением медицинских организаций, ранее не осуществлявших деятельность в сфере обязательного медицинского страхования)
	17
	Приложение к строке 17 Уведомления

Не заполняется медицинскими организациями, ранее не осуществлявшими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования

	Предложения о планируемых к выполнению объемах диагностических и (или) консультативных услуг на плановый год взрослому и детскому населению, согласно номенклатуре медицинских услуг
	18
	Приложение к строке 18 Уведомления



	Адрес официального сайта в сети Интернет
	19
	


Выписка из ЕГРЮЛ должна быть сформирована с учетом всех последних изменений, но не ранее, чем за 30 дней до подачи Уведомления.

Выписка из ЕГРИП должна быть сформирована с учетом всех последних изменений, но не ранее, чем за 30 дней до подачи Уведомления.

Копия лицензии на осуществление медицинской деятельности предоставляется со всеми приложениями. 
Уведомление о государственной регистрации в Территориальном органе Федеральной службы государственной статистики должно быть сформировано не ранее, чем за 30 дней до подачи Уведомления
Приложения заполняются по шаблону. 
При заполнении сведений о фактически выполненных объемов за предыдущий отчетный год, использовать  данные отчетных форм за 2018 год.

На бумажном носителе допустимы скрытие незаполненных строк приложения.

Для заполнения сведений о количестве фактически развернутых коек, количестве единиц по штатному расписанию, количестве занятых ставок, численности застрахованных лиц используются данные по состоянию на дату заполнения Уведомления.

Медицинские организации, имеющие доступ в информационно-аналитическую систему «БАРС.Web-Своды», приложения № 9 - 11, 14, 16 к Уведомлению заполняют в данной системе. После их утверждения (согласования), распечатываются и подписываются руководителем медицинской организации.
Остальные приложения (13, 15, 17, 18) направляются для согласования в расширении xls на e-mail: bogomolova@samtfoms.ru, начальнику отдела формирования и мониторинга территориальной программы ОМС Богомоловой Елене Александровне (тел. (846)339-15-16). Приложение по профилям направлять на e-mail zemlyak@samtfoms.ru.
Медицинские организации, у которых отсутствует доступ в информационно-аналитическую систему «БАРС.Web-Своды», направляют приложения 10-18 на e-mail: bogomolova@samtfoms.ru, приложения 9 и приложение по профилям направлять на e-mail zemlyak@samtfoms.ru для предварительного согласования.

Заполненное Уведомление направляется для предварительной проверки в электронном виде в расширении doc на e-mail: zemlyak@samtfoms.ru. 

Уведомление и приложения к нему подписываются руководителем медицинской организации (с указанием даты), что подтверждает его информированность об условиях деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.
Уведомление с приложениями (после согласования) и необходимый пакет документов с сопроводительным письмом предоставляется в территориальный фонд на бумажном носителе по адресу: г.Самара, ул. Владимирская, д. 60, каб. 222.
В ТФОМС на e-mail: zemlyak@samtfoms.ru также направляются сканированные копии следующих документов в расширении dbf: лицензия с приложениями в одном файле, Уведомление  - вторым файлом.
По вопросам заполнения Уведомления следует обращаться по адресу: г. Самара, ул. Владимирская 60, каб.222 или по телефону (846) 339-15-30, Землякова Татьяна Владимировна.

В случае изменения сведений о медицинской организации:

Медицинская организация в течение двух рабочих дней с даты наступления этих изменений направляет в территориальный фонд в письменной форме новые сведения и документы, подтверждающие изменения сведений, для актуализации реестра медицинских организаций.

Внесение изменений в сведения, содержащиеся в реестре медицинских организаций, осуществляется территориальным фондом в течение пяти рабочих дней со дня представления медицинскими организациями сведений и документов, подтверждающих эти сведения.
4

