	
	Приложение № 1.10.6
к Тарифному соглашению в системе ОМС Калининградской области  

 от « 01 » февраля 2016 года


	РЕЕСТР 

на оплату проведенного медицинского осмотра (профилактического I. предварительного II, периодического III) несовершеннолетних граждан

	по ________________________________________________________________

	(наименование МО)


	за _________________________201__ года

	(месяц)
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	№ и серия полиса ОМС и
название СМО


	Диагноз по МКБ-10 (основ-ной)
	Дата проведения дополнительной диспансеризации по специальностям
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	Подписи:    Главный врач МО        _____________________

	                  (или уполномоченное лицо, имеющее 
право подписи финансовых документов)                                      М.П.

	                  Главный бухгалтер МО______________________


