Приложение № 2
к договору на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию
от ____________№__________ 


Сведения 
о численности лиц, застрахованных в СМО ________________________________________________________
(наименование СМО)
 прикрепившихся к Организации 
______________________________________________________________ (наименование Организации)
для оказания амбулаторной медицинской помощи

на ___________20___г. 	(чел.)


	№
	Число застрахованных лиц
	в том числе по группам застрахованных лиц

	
	
	моложе трудоспособного возраста
	трудоспособный возраст
	старше трудоспособного возраста

	
	
	0-1 год
	1-4 года
	5-17 лет
	18-59 лет
	18-54 лет
	60 лет и ст.
	55 лет и ст.

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Главный врач		______________________/___________________			                                              (подпись)				(ФИО)
			         м.п.

Руководитель СМО	______________________/___________________			                                              (подпись)				(ФИО)
			         м.п.
