Приложение 5
Состав информации для передачи сведений из СМО в МО об  открепленных застрахованных лицах,  умерших, которые ранее были прикреплены к данному МO (в электронном виде в формате EXCEL).

	№ п/п
	Наименование реквизита
	Тип и длина

	1
	Реестровый номер СМО
	Символьное (5)

	 2.
	Код МО
	Символьное (03)

	 3.
	Номер полиса ОМС единого образца
	Символьное (16)

	4
	Серия и номер полиса ОМС старого образца
	Символьное (11)

	5
	Фамилия
	Символьное (11)

	6
	Имя
	Символьное (20)

	7
	Отчество
	Символьное (20)

	8
	Дата рождения
	Дата

	9
	Дата открепления
	Дата

	10.
	Дата смерти
	Дата


Приложение  6
Акт сверки 

количества прикрепленных застрахованных лиц 

к медицинской организации 
__________________________________________





                                    (наименование МО)




за __________________________период




       (отчетный период )

	Наименование СМО
	Количество прикрепленных на конец предыдущего периода
	Количество прикрепленных/ открепленных за отчетный период
	Количество прикрепленных на конец отчетного периода

	
	
	Всего
	Количество прикрепленных  


	Количество открепленных  


	


Руководитель СМО 





Руководитель МО 

_____________       ______________                                  _____________       ______________

(ФИО)        (Подпись)                      (ФИО)        (Подпись)

«    » __________201_                          «    » __________201_  

