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        Приложение № 5
к  Соглашению № 6 о внесении изменений

в Тарифное соглашение на
медицинскую  помощь в системе


  обязательного медицинского

 страхования Забайкальского края на 2018 год
 от 10 августа 2018 года
                                              Главному врачу МО-исполнителя

                                              _____________________________

Директору СМО

                                              _____________________________

Исх. № ______ от ____________

 Типовая форма письма-отказа в оплате реестра счетов за оказанные внешние медицинские услуги медицинской организацией – исполнителем

_______________________________________________________________

За период с ____________________ по ______________________

Медицинская организация – фондодержатель ________________________________

не подтверждает оплату внешних медицинских услуг:

Амбулаторная медицинская помощь (указать причину) __________________________

Пофамильная  выписка в виде копии из реестра  МО-исполнителя в  электронном виде прилагается.

Главный врач _______________________

                                                      (Ф.И.О.)


