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	Руководителям медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС Волгоградской области 
Руководителям страховых медицинских организаций, осуществляющих деятель-ность в сфере ОМС Волгоградской области 
Директорам филиалов «ТФОМС Волгоградской области»


«О представлении в «ТФОМС Волгоградской области

Ходатайств об идентификации в качестве застрахованного
лица граждан, получивших медицинскую помощь»

Государственное учреждение «Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Волгоградской области» сообщает следующее.


Медицинскими организациями в адрес «ТФОМС Волгоградской области» представляются реестры сведений о пролеченных гражданах на предмет проверки и определения страховой принадлежности. Если  информация о страховой принадлежности граждан, получивших медицинскую помощь, отсутствует в региональном и центральном сегментах, медицинские организации направляют в «ТФОМС Волгоградской области» ходатайства об идентификации в качестве застрахованного лица (далее – ходатайства) согласно письма «ТФОМС Волгоградской области» от 22.12.2011г. № 15-34-188.

В целях проведения оперативной сверки представляемых медицинскими организациями ходатайств с данными Сводного регистра застрахованных и представления результатов проведения сверки в медицинские организации, Вам необходимо:

1. Медицинским организациям, расположенным в районах Волгоградской области, (кроме районов Волгоградской области, относящимся к Волгоградскому филиалу «ТФОМС Волгоградской области»), направлять ходатайства с сопроводительным письмом:
- по гражданам, проживающим на территории Волгоградской области, на имя руководителя филиала «ТФОМС Волгоградской области»;

- по гражданам, которым оказана медицинская помощь вне территории страхования (иногородним), на имя директора «ТФОМС Волгоградской области» с приложением копии полиса ОМС территории страхования.

2. Медицинским организациям, территориально относящимся к Волгоградскому филиалу «ТФОМС Волгоградской области», направлять ходатайства с сопроводительным письмом по всем пролеченным гражданам (в т.ч. иногородним), на имя директора «ТФОМС Волгоградской области».

Дополнительно «ТФОМС Волгоградской области» сообщает, что форма ходатайства изменилась в соответствии с «Методическими указаниями по представлению информации в сфере обязательного медицинского страхования», утвержденными ФФОМС 30.12.2011г. (Приложение № 1) 
Приложение: на 1 листе в 1 экз.
Директор                                                                                     
     
  
Т.В.Самарина 
исп:  Полежаева Елена Геннадьевна 
тел.  (8442), 94-67-41
Приложение № 1

                                                                               к письму «ТФОМС Волгоградской области» 
                                                                                            от ______  № ____________
ХОДАТАЙСТВО 

______________________________

(наименование ходатайствующей организации)
об идентификации в качестве застрахованного лица
Прошу идентифицировать гражданина ________________________ в качестве лица, застрахованного по обязательному медицинскому страхованию. 

Сведения о застрахованном лице 

1. Фамилия  ______________________________________________

2. Имя __________________________________________________

3. Отчество (при наличии) __________________________________
	4. Пол: муж.
	
	  жен.
	
	(нужное отметить знаком “V”)


5. Дата рождения :___________________________

                                                                       (число, месяц, год)

6. Место рождения :__________________________________________ 
7. Гражданство: _____________________________________________ 
8. Адрес места пребывания:

	а) почтовый индекс
	
	
	
	
	
	


б) субъект Российской Федерации _______________________________

                                                                     (республика, край, область, округ)  

	в) район
	
	г) город
	


д) населенный пункт  ____________________________________

                                                                                     (село, поселок и т.п.)

е) улица (проспект, переулок и т.п.) _____________________________

	ж) № дома (владение)
	
	з) корпус (строение)
	
	и) квартира
	

	Со слов гражданина или по другим основаниям
	

	9. Контактная информация:

9.1. Телефон (с кодом):
	
	
	служебный
	
	
	

	9.2. Адрес электронной почты: ________________.


________________                                  ____________________________

(подпись представителя  ходатайствующей организации)               (расшифровка подписи)

Дата: ___________________                                                М.П.

                                     (число, месяц, год) 
Представляется информация о ходатайствующей организации

