Директору ТФОМС Самарской области

__________________________________

                                                                                                                                 (фамилия, имя, отчество)                     
                                                           от  _____________________________                                                                                                                                                                                

                                                                                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя 
                                                             медицинской организации,

                               _______________________________
                                                наименование медицинской организации
                                                                                                                                                                                                                                  

УВЕДОМЛЕНИЕ
об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования

Прошу включить ___________________________________________
                                                               (наименование медицинской организации)

в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования ____________________________.
                                                                                                 (наименование субъекта Российской Федерации)  

Сведения о медицинской организации для включения в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования в 2016 году.
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Копия разрешения на медицинскую деятельность прилагается.

С условиями осуществления  деятельности в сфере обязательного медицинского страхования ознакомлен.

Руководитель медицинской

организации                           _____________        _______________________

                                                                       (подпись)                                (расшифровка подписи)

  М.П.                                                               
 ______________________ 
       (число, месяц, год)  
Рекомендации по заполнению уведомления об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

Уведомление об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования медицинских организаций заполняется медицинской организацией и представляется в территориальный фонд на бумажном носителе  и в электронном виде в расширении xls (e-mail: zemlyak@samtfoms.ru) в срок до 1 сентября года, предшествующего году, в котором медицинская организация намерена осуществлять деятельность в сфере обязательного медицинского страхования.

Виды медицинской помощи, оказываемой в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования, (строка 9) указываются согласно приложению(й) к лицензии на осуществление медицинской деятельности.

Уведомление подписывается руководителем медицинской организации (с указанием даты), что подтверждает его информированность об условиях  деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.

Информация

Для медицинских организаций намеренных осуществлять деятельность в сфере обязательного медицинского страхования в 2016 году.

До 01.09.2015 года в адрес Территориального фонда ОМС (г. Самара, ул. Владимирская 60, каб.222) необходимо предоставить Уведомление, согласно утвержденной формы, в бумажном и электронном вариантах (e-mail: zemlyak@samtfoms.ru), а также пакет копий следующих документов (копии должны быть заверены печатью МО и подписью руководителя МО): 
· лицензия (ии) об осуществлении медицинской деятельности, 

· приложение (я) к лицензии (ям) об осуществлении медицинской деятельности, 

· свидетельство о постановке на учет в налоговом органе по месту нахождения на территории РФ, 

· свидетельство о государственной регистрации в Территориальном органе Федеральной службы государственной статистики по Самарской области (Самарастат).

С вопросами по заполнению Уведомления и рекомендаций по его заполнению обращаться по адресу: г. Самара, ул. Владимирская 60, каб.222 или по телефону (864) 339-15-30, Землякова Татьяна Владимировна.
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