	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11



	РЕЕСТР ОКАЗАНИЯ АМБУЛАТОРНО – ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ЗА 

ПО 
	
	Конфиденциально

	предоставлен в страховую компанию: Квакский областной ФОМС (иногородние).
	
	Экз. № 1


Код оказания медицинской помощи - 2
	№
	дата рождения
	фамилия


	серия полиса
	Тип документа, удостов. личность
	название СМО
	адрес регистрации
	дата начала лечения
	профиль оказанной мед помощи
	код заболевания
	сумма
	травма

на

произв

	
	пол
	имя

отчество
	номер полиса
	Серия док-та Номер док-та
	ОГРН
	Статус место работы/учебы
	дата окончания лечения
	специальность врача
	исход
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