   Приложение № 4
к Порядку взаимодействия участников
в сфере ОМС Омской области  

ОТЧЕТ  ________________________________________

наименование страховой медицинской организации

о стоимости медицинской помощи не принятой к оплате за ___________________

	№ п/п
	Наименование медицинских организаций 
	Не принято к оплате по результатам

	
	
	медико-экономического контроля, рублей 
	медико-экономической экспертизы, рублей
	экспертизы качества,  рублей
	прочих причин, рублей



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


Подпись

