   Приложение № 3
к Порядку взаимодействия участников 
в сфере ОМС Омской области
ОТЧЕТ  ________________________________________

наименование страховой медицинской организации
об авансировании (расчете) за ___________________
	№ п/п
	Наименование медицинской организации 
	Сумма аванса (расчета), рублей

 

	
	
	


Подпись
