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ПРИКАЗ
«16» июня 2010 г.









№ 131
г. Улан-Удэ

«Об утверждении Порядка возмещения застрахованным 
гражданам необоснованно понесенных ими расходов

на оплату медицинской помощи»

В целях реализации прав и законных интересов застрахованных граждан, установления порядка возмещения им необоснованно понесенных расходов на оплату медицинской помощи 

ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить прилагаемый Порядок возмещения застрахованным гражданам необоснованно понесенных ими расходов на оплату медицинской помощи согласно Приложению 1.

2.  Страховым медицинским организациям осуществлять мероприятия, предусмотренные порядком, утвержденным настоящим приказом.
3. Довести настоящий приказ до сведения страховых медицинских организаций, работающих на территории Республики Бурятия и лечебно-профилактических учреждений, работающих в системе обязательного медицинского страхования.
4. Ведущему специалисту исполнительной дирекции Турбяновой Д.Б. обеспечить публикацию настоящего приказа на сайте Бурятского территориального фонда обязательного медицинского страхования в сети Интернет (www.btfoms.ru)/
5. Считать утратившим силу Положение о компенсационных выплатах застрахованным в Республике Бурятия от 21.02.2000 года.
6. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя исполнительного директора-начальника управления развития ОМС Асаеву С.Ш.

7. Настоящий приказ вступает в силу с 15.06.2010 года.

Исполнительный директор                                                               Д. Н. Самбуев
Исп. Асаева С.Ш..

тел. (3012) 43-95-57
Приложение 1
к приказу БТ ФОМС №131 от16.06.2010 г.

Положение о порядке возмещения застрахованным гражданам необоснованно понесенных ими расходов на оплату медицинской помощи

1. Общие положения и область применения
1.1. Настоящее Положение регламентирует действия страховых медицинских организаций (далее – СМО) по возмещению застрахованным гражданам необоснованно понесенных ими расходов  в процессе получения в лечебно-профилактических учреждениях (далее – ЛПУ), работающих в системе обязательного медицинского страхования (далее - ОМС), медицинской помощи, подлежащих оплате из средств ОМС, с последующими  финансовыми расчетами СМО с ЛПУ, оказавшими медицинскую помощь этим гражданам.
1.2. Настоящее Положение разработано в соответствии с законодательством Российской Федерации, Правилами обязательного медицинского страхования граждан в Республике Бурятия, Территориальной программой обязательного медицинского страхования граждан, являющейся составной частью Программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации на территории Республики Бурятия, Положением о порядке оплаты медицинской помощи  в системе обязательного медицинского страхования Республики Бурятия, иными нормативными правовыми актами.
1.3. Настоящее Положение определяет: 

- порядок возмещения застрахованным гражданам необоснованно понесенных ими расходов; 

- порядок удержания с ЛПУ денежных средств; 

- порядок контроля Бурятским территориальным фондом обязательного медицинского страхования (далее – БТФОМС) полноты возмещения  СМО и ЛПУ  гражданам необоснованно понесенных ими расходов при получении медицинских услуг в системе ОМС;
2. Причины, при которых СМО возмещает застрахованным гражданам необоснованно понесенные ими расходы:
2.1. Ситуация полной  или частичной оплаты медицинской помощи (медицинской услуги) застрахованным гражданином и/или его представителем при получении им амбулаторно-поликлинической, стационарной и/или стационарозамещающей медицинской помощи, подлежащей оплате за счет средств ОМС.
2.2. Ситуация, когда приобретение лекарственных препаратов, расходных материалов и иных изделий медицинского назначения,  взимание денежных средств за обследования при получении застрахованным амбулаторно-поликлинической, стационарной и/или стационарозамещающей медицинской помощи было инициировано и регламентировано лечащим врачом или администрацией ЛПУ.

 3. Порядок возмещения застрахованным гражданам необоснованно понесенных ими расходов
3.1. Порядок действий СМО по возмещению застрахованному гражданину необоснованно понесенных им расходов.

3.1.1 Ситуации, при которых СМО возмещает застрахованным гражданам необоснованно понесенные ими расходы, выявляются:
- при обращении застрахованного гражданина или его представителя в СМО;
- при обращении в СМО в пользу застрахованного гражданина лиц, уполномоченных защищать его интересы в силу закона или в силу выданной им доверенности;
- по результатам плановой и целевой экспертизы качества медицинской помощи;
3.1.2. При выявлении случая необоснованного взимания денежных средств у застрахованного гражданина при оказании ему в ЛПУ, работающей в системе ОМС медицинской помощи (медицинских услуг), подлежащих оплате из средств ОМС, СМО обеспечивает застрахованному гражданину возмещение понесенных им расходов.
3.1.3. Действия СМО по возмещению денежных средств застрахованному гражданину начинаются при наличии следующих документов:
- зарегистрированного соответствующим образом письменного заявления на имя директора СМО застрахованного гражданина или его представителя, или уполномоченного лица о факте взимания с гражданина денежных средств при оказании ему в ЛПУ, работающей в системе ОМС медицинской помощи (медицинских услуг), подлежащих оплате из средств ОМС, которое содержит требование о возмещении денежных средств с указанием полного адреса и номера телефона застрахованного, номера страхового медицинского полиса или его ксерокопии;

 - финансовых документов, подтверждающих факт расходования денежных средств гражданином и/или лицом, действовавшим в его интересах, на оплату услуг, лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения (например: кассовый чек, приходный кассовый ордер, счет-фактура с приложением кассового и товарного чека, договор на оказание платных услуг).
3.1.4. СМО после получения документов, представленных застрахованным гражданином, в течение 21-го календарного дня со дня регистрации заявления проводит медико-экономическую экспертизу и экспертизу качества медицинской помощи страхового случая. Результаты медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи оформляются «Актом медико-экономической экспертизы" (Приложение 2), «Актом экспертной оценки качества лечения больного в стационаре» (Приложение 3), «Актом экспертной оценки качества амбулаторно-поликлинической помощи» (Приложение 4) и «Актом претензии на возмещение лечебным учреждением материального ущерба» (Приложение 5). Акты медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи, претензии на возмещение лечебным учреждением материального ущерба, проведенной по жалобе гражданина, не позднее 1-го календарного дня после его подписания экспертом-организатором, направляются руководителю СМО для их подписания и вынесения решения о страховой выплате или об отказе в удовлетворении требований заявителя. Решение должно быть вынесено не позднее 2-х календарных дней с момента подписания Актов медико-экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи. Письменное уведомление о принятом решении (о возмещении небоснованно понесенных расходов или об отказе в удовлетворении требований заявителя) с приложением Акта медико-экономической экспертизы и Акта экспертизы качества медицинской помощи в течение 2-х календарных дней направляется в адрес заявителя и в адрес руководителя ЛПУ. В случае удовлетворения требования заявителя руководителем СМО издается Распоряжение о возмещении необоснованно понесенных расходов. Уведомление с отказом в удовлетворении требований заявителю должно содержать сведения о возможности, сроках порядке его обжалования в БТФ ОМС.
3.1.5. Гражданин после получения мотивированного отказа от СМО в месячный срок  вправе обжаловать его в БТФОМС. С этой целью он направляет в адрес БТФОМС заявление с просьбой о пересмотре решения СМО, копию письменного уведомления СМО об отказе в удовлетворении его требований, копию Акта медико-экономической экспертизы и Акта экспертизы качества медицинской помощи. Действия БТФОМС после получения жалобы регламентируются разделом  5 настоящего Положения.
3.1.6. Страховая выплата застрахованному гражданину в виде денежных средств производится СМО  в срок не позднее 3-х календарных дней со дня принятия решения СМО об удовлетворении требования заявителя. Способ расчета определяется по взаимной договоренности между гражданином и СМО. Источниками указанных страховых выплат являются средства страховых резервов и текущие поступления по договору о финансировании ОМС финансовых средств, предназначенных на оплату медицинской помощи.
3.1.7. СМО отражает указанные выплаты в бухгалтерском учете в соответствии с Приказом Министерства финансов РФ от 04.09.01 г. № 69н, а также  ведет аналитический учет по счету 22 «Выплаты по договорам страхования, сострахования и перестрахования», произведенных в отчетном периоде страховых возмещений в разрезе договоров ОМС.
3.1.8. Возмещение денежных средств производится в размере тех сумм, указанных в финансовых документах, подтверждающих факт расходования денежных средств гражданином и/или лицом, действовавшим в его интересах, на оплату услуг, лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и т.п. (например: кассовый чек, приходный кассовый ордер, счет-фактура с приложением кассового и товарного чека, договор на оказание платных услуг).

 3.1.9. В случаях, когда ЛПУ несогласно с решением СМО о возмещении застрахованному необоснованно понесенных им расходов, СМО обязана обеспечить досудебные, а при необходимости и судебные способы возмещения гражданину со стороны виновных лиц необоснованно понесенных им расходов.
3.1.10. В случае, когда факт неправомерного взимания денежных средств с застрахованного гражданина был обнаружен СМО по результатам экспертной деятельности, в том числе плановой, СМО обязана письменно проинформировать гражданина о выявленном факте, о праве застрахованного  на возмещение неправомерно понесенных им расходов и о порядке реализации данного права.

4. Порядок удержания с ЛПУ денежных средств, выплаченных СМО застрахованному гражданину
4.1. При установлении СМО факта неправомерного взимания с застрахованного  гражданина денежных средств при оказании ему медицинской помощи, предусмотренной Программой ОМС и подлежащей оплате из средств ОМС,  СМО осуществляет возмещение застрахованному необоснованно понесенные им расходы в счет текущего финансирования ЛПУ, предусмотренного на текущий месяц. При этом СМО перечисляет финансовые средства на личный счет застрахованного. При подаче уведомления СМО в ЛПУ о возмещении застрахованному необоснованно понесенных им расходов в счет финансирования ЛПУ, ЛПУ относит данные выплаты на затраты соответствующих счетов, указанных в уведомлении.
5. Порядок действий БТФОМС при обжаловании гражданами решений СМО об отказе в удовлетворении требований заявителей. Порядок контроля БТФОМС обеспечения полноты возмещения неправомерно понесенных расходов застрахованным гражданам со стороны СМО и ЛПУ
5.1. При поступлении в БТФОМС от гражданина жалобы на решение СМО об отказе в удовлетворении его требований о возмещении необоснованно понесенных расходов, БТФ ОМС не позднее 21-го календарного дня со дня регистрации жалобы проводит медико-экономическую экспертизу, экспертизу качества медицинской помощи и направляет в адрес заявителя и в адрес СМО свое экспертное заключение по итогам рассмотрения жалобы.
5.2. При отказе СМО выполнить предписание БТФОМС по возмещению застрахованному гражданину неправомерно понесенных им расходов спор разрешается в судебном порядке.
5.3. При подтверждении БТФОМС правомерности отказа СМО в удовлетворении требования гражданина, дальнейшее рассмотрение его требований происходит в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
5.4. БТ ФОМС письменно уведомляет гражданина о принятом решении (о возмещении необоснованно понесенных расходов или об отказе в удовлетворении требований заявителя).

 5.5. Итоговые суммы возвращенных  СМО гражданам денежных средств, суммы  денежных средств, возвращенных застрахованным ЛПУ в досудебном и судебном порядке, количество находящихся в судебном производстве дел в защиту прав застрахованных,  отражаются СМО в форме  N ПГ «Организация защиты прав застрахованных граждан в системе ОМС».
5.6. БТ ФОМС контролирует выполнение страховыми медицинскими организациями  обязанности информирования страхователей и застрахованных  граждан о  действующем порядке возмещения гражданам неправомерно понесенных ими  расходов при получении медицинских услуг, и о возможности и порядке обжалования в БТФ ОМС отказа СМО в возмещении расходов.

Приложение 2. Акт медико-экономической экспертизы 
Приложение 3. Акт экспертной оценки качества лечения больного в стационаре.
Приложение 4. Акт экспертной оценки качества амбулаторно-поликлинической помощи.

Приложение 5. Акт претензии на возмещение лечебным учреждением материального ущерба.
Приложение № 2

к Приказу БТФОМС №131 от 16.06.2010 г. 

АКТ
медико-экономической экспертизы 
1. Дата экспертизы ____________________________________________________________________

2. Эксперт (ФИО) _____________________________________________________________________

3. ЛПУ ______________________________________________________________________________

4. Реестры представлены за _____________________________________________________________

(указать период)
5. В соответствии с договором, заключенным между страховой медицинской организацией _________________________________________ и _______________________________________
                                    (наименование СМО)                                                                                                        (наименование ЛПУ)
на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) населению по обязательному медицинскому страхованию от «___» ______________ 200___ г. согласно временным тарифам на медицинские услуги приняты реестры на экономическую экспертизу по счету № _____ от «___» ___________ 200 ___ г. на сумму ________________________рублей.
При проверке реестров выявлено:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Итого по службам:

Итого уменьшить сумму предъявленных медицинских услуг на _________________________ руб.

Принять к зачету в _____________200_____г. за представленные услуги в ____________200____г.

Экономист _____________________________/ФИО/   Дата «______»________________ 200____ г.

Начальник отдела ЭКМП и КК СМО)____________________________________________________

Главный врач ЛПУ




        ______________________________/ФИО/

Утверждаю сумму финансовых санкций__________________________________________________

Директор СМО                                                                       ______________________________/ФИО/
Дата «______»__________________200____ г.

МП

Приложение 3

к Приказу БТФОМС № 131от 16.06.2010 г. 

АКТ
экспертной оценки качества лечения больного в стационаре

1. Период экспертизы __________________________________________________________________

2. Эксперт (ФИО) _____________________________________________________________________

3.  ЛПУ _____________________________________________________________________________
4.  № истории болезни _________________________________________________________________

5. Ф.И.О. больного_____________________________________________________________________

6. Диагноз клинический ________________________________________________________________

основного заболевания  ________________________________________________________

сопутствующего ______________________________________________________________
7.  КОД МЭС основного заболевания _____________________________________________________

8.  КОД МЭС сопутствующего __________________________________________________________

9. Срок лечения _______________________________________________________________________

плановый____________________________________________________________________

фактический _________________________________________________________________
10. УКЛ (оценка эксперта больницы) ____________________________________________________
Экспертиза

	Анализ данных (вписать, подчеркнуть)
	Выводы


1. Госпитализация                                                                        1. Обоснованная
                                                                         2. Необоснованная
                                                           3. Поздняя

2.Выписка                                                                                      1. Своевременная

                                                                                                          2. Преждевременная

	Этапы и результаты лечебно-
диагностического процесса
	Результат оценки

	1. Оценка выполнения стандарта диагностических мероприятий (исследования, манипуляции, процедуры)
	0%- обследование не проведено
25%- выполнены отдельные малоинформативные обследования
50%- обследование не полное, не своевременное, имеются упущения, повлиявшие на правильность и своевременность диагноза

75%- обследование не полное, имеются упущения, не повлиявшие на правильность и своевременность диагноза

90%- обследование почти в полном объеме, имеются упущения, не повлиявшие на правильность и своевременность диагноза
100%- обследование проведено в полном объеме

	2. Выполнение стандарта лечения, оздоровления, реабилитации и др.
	0%- лечебные мероприятия не проводились, либо назначено неадекватное лечение, что повлияло на состояние пациента, сроки его пребывания 

25%- выполнены отдельные, малоэффективные процедуры, манипуляции

50%- выполнены не полностью, несвоевременно, что повлияло на состояние пациента, сроки пребывания

75%- выполнены не полностью, имеются существенные упущения, не повлиявшие на состояние пациента

90%- выполнены практически в полном объеме , имеются незначительные упущения, не повлиявшие на состояние пациента
100%-  мероприятия выполнены полностью, либо не полностью в связи с  переводом в другое лечебное учреждение

	3. Оценка диагноза
	0% -поставлен неверно, что повлияло на состояние пациента
25%- поставлен неверно, но это не повлияло на состояние пациента
50%- поставлен правильно, но отсутствие развернутого клинического диагноза с отражением стадии, фазы, локализации, нарушения функций, наличие осложнений, что повлияло на состояние пациента

50%- диагноз поставлен несвоевременно, что повлияло на состояние пациента

75%- поставлен правильно, но отсутствует развернутый клинический диагноз с указанием нарушенных функций. осложнений, что не повлияло на состояние пациента

75%- диагноз поставлен несвоевременно, но это не повлияло на состояние пациента

90%- поставлен неверно из-за объективных трудностей в диагностике и (или) кратковременности пребывания 

100%- поставлен развернутый клинический диагноз по основному и сопутствующему заболеваниям

	4. Оценка конечного результата при выписке из медицинской организации, по результатам реабилитации и диспансеризации
	0%- стандарт медицинской помощи не достигнут, не определена тактика лечения на следующем этапе; летальный исход по вине лечебного учреждения

25%- стандарт медицинской помощи не достигнут, определена тактика лечения на следующем этапе, даны рекомендации

50%- стандарт медицинской помощи достигнут не полностью, не определена тактика лечения на следующем этапе

75%- стандарт медицинской помощи достигнут не полностью, определена тактика лечения на следующем этапе, даны рекомендации

90%- стандарт медицинской помощи достигнут, отсутствуют рекомендации по дальнейшему наблюдению или имеются незначительные отклонения в параклинических данных

100%- стандарт медицинской помощи достигнут, даны рекомендации по дальнейшему наблюдению


5.Наличие осложнений в течение заболевания           1. Есть

                                                                     

2. Нет

6. Осложнения обусловленные                                     1. Наличие отягощающих факторов

(возраст, аллергия, сопутствующие заболевания)
                                                                                          2. Неквалифицированная диагностика

                                                                                          3. Неквалифицированное лечение
                                                                                          4. Нарушение санэпидрежима 

                                                                                          5. Недостатки в организации работы 

                                                                                           подразделений, служб, администрации
Диагноз основной (указывается диагноз по данным экспертизы)______________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Сопутствующий ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Код МЭС основного заболевания _______________________________________________________
Код МЭС сопутствующего заболевания __________________________________________________

УКЛ, УКД (от 0 до 1) __________________________________________________________________

Заключение эксперта

Краткий перечень недостатков в качестве лечения больного ________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач-эксперт_________________________________________________________________________

Подлежит возврату

В связи с завышением стоимости услуги

(заполняется экономистом) _________________________________________________________ руб.

- в т.ч. за необоснованную госпитализацию ___________________________________________ руб.

- нарушения в кодировании основного заболевания ____________________________________ руб.

- включение стоимости непролеченного сопутствующего заболевания ____________________ руб.
наличие осложнений, обусловленных нарушением санэпид режима ______________________ руб.
прочие нарушения ________________________________________________________________ руб.
Подлежит оплате _________________________________________________________________ руб.

Экономист __________________________________________________________________________

Эксперт_____________________________________________________________________________

Зам. гл. врача ЛПУ:___________________________________________________________________

Приложение 4

к Приказу БТФОМС №131 от 16.06.2010 г. 

АКТ
экспертной оценки качества
амбулаторно-поликлинической помощи
1. Период экспертизы _________________________________________________________________

2. Эксперт (ФИО) _____________________________________________________________________

3. ЛПУ ______________________________________________________________________________

4. ФИО пациента _____________________________________________________________________

5. Диагноз клинический основной:_______________________________________________________

    сопутствующий ____________________________________________________________________

6. УКЛ (по результатам экспертизы ЛПУ) ________________________________________________

7. Экспертиза вневедомственная_________________________________________________________

	Этапы и результаты лечебно-
диагностического процесса
	Результат оценки

	1. Оценка выполнения стандарта диагностических мероприятий (исследования, манипуляции, процедуры)
	0%- обследование не проведено
25%- выполнены отдельные малоинформативные обследования
50%- обследование не полное, несвоевременное, имеются упущения, повлиявшие на правильность и своевременность диагноза

75%- обследование не полное, имеются упущения, не повлиявшие на правильность и своевременность диагноза

90%- обследование практически в полном объеме или имеются упущения, не повлиявшие на правильность и своевременность диагноза
100%- обследование проведено в полном объеме

	2. Выполнение стандарта лечения, оздоровления, реабилитации и др.
	0% -лечебные мероприятия не проводились, либо назначено неадекватное лечение, что повлияло на состояние пациента, сроки его пребывания 

25%- выполнены отдельные, малоэффективные процедуры и манипуляции

50%- выполнены не полностью, несвоевременно, что повлияло на состояние пациента, сроки пребывания

75%- выполнены не полностью, имеются существенные упущения, не повлиявшие на состояние пациента

90%- выполнены практически в полном объеме , имеются незначительные упущения, не повлиявшие на состояние пациента
100%-  мероприятия выполнены полностью, либо не полностью в связи с  переводом в другое лечебное учреждение

	3. Оценка диагноза
	0%- поставлен неверно, что повлияло на состояние пациента
25%- поставлен неверно, но это не повлияло на состояние пациента
50%- поставлен правильно, но отсутствие развернутого клинического диагноза с отражением стадии, фазы, локализации, нарушения функций, наличие осложнений, что повлияло на состояние пациента

50%- диагноз поставлен несвоевременно, что повлияло на состояние пациента

75%- поставлен правильно, но отсутствует развернутый клинический диагноз с указанием нарушенных функций, осложнений, что не повлияло на состояние пациента

75%- диагноз поставлен несвоевременно, но это не повлияло на состояние пациента

90%- поставлен неверно из-за объективных трудностей в диагностике и (или) кратковременности пребывания 

100%- поставлен развернутый клинический диагноз по основному и сопутствующему заболеваниям

	4. Оценка конечного результата при выписке из медицинской организации, по результатам реабилитации и диспансеризации
	0%- стандарт медицинской помощи не достигнут, не определена тактика лечения на следующем этапе; летальный исход по вине лечебного учреждения

25%- стандарт медицинской помощи не достигнут, определена тактика лечения на следующем этапе, даны рекомендации

50%- стандарт медицинской помощи достигнут не полностью, не определена тактика лечения на следующем этапе

75%- стандарт медицинской помощи достигнут не полностью, определена тактика лечения на следующем этапе, даны рекомендации

90%- стандарт медицинской помощи достигнут, отсутствуют рекомендации по дальнейшему наблюдению или имеются незначительные отклонения в параклинических данных

100%- стандарт медицинской помощи достигнут, даны рекомендации по дальнейшему наблюдению


Клинический диагноз основного заболевания _____________________________________________

сопутствующее заболевание ____________________________________________________________

УКЛ вневед.__________________________________________________________________________

Заключение эксперта __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Подпись эксперта: ______________________________

Приложение 5

к Приказу БТФОМС № 131от 16.06.2010 г
АКТ

претензии на возмещение лечебным учреждениям материального ущерба

Предъявитель ________________________________________________________________________

Ответчик ____________________________________________________________________________

Основание для предъявления ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Содержание претензии ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач-эксперт (ФИО, подпись)___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Дата ________________________________________________________________________________

Расчет суммы претензии_______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Экономист (ФИО, подпись) ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Дата ________________________________________________________________________________

Согласие (несогласие) с претензией (причины) ____________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В сумме _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Ответчик (ФИО, подпись) ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Утверждаю в сумме ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Директор СМО_______________________________________________________________________

Дата_______________________________

М.П.
БУРЯТСКИЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД


ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
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УЯЛГАТА МЕДИЦИНЫН ГАРША УРИДШАЛАН ДААЛГЫН БУРЯАДАЙ НЮТАГАЙ ЖАСА








