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АНКЕТА ДЛЯ ПОДКЛЮЧЕНИЯ К 

ведомственной сети Министерства здравоохранения Свердловской области (ВСМ)
1. ПОРЯДОК ЗАПОЛНЕНИЯ АНКЕТЫ:

1.1. Анкета в электронном виде заполняется соответствующими работниками Заказчика. При возникновении вопросов просим Вас связываться с представителем ЕФ ФГУП «ЦентрИнформ» по телефону: (343) 295-18-95.
1.2. Заполненная анкета в электронном виде отправляется в ЕФ ФГУП «ЦентрИнформ» на электронный адрес: referent@r66.center-inform.ru (в качестве темы письма просим указать «Анкета от ...»).
2. ПОЛЬЗОВАТЕЛИ КОМПЛЕКСА:
2.1. Оператор КОМПЛЕКСА – сотрудник, допущенный к работе с КОМПЛЕКСОМ и осуществляющий c использованием КОМПЛЕКСА обработку персональных данных.
2.2. Администратор КОМПЛЕКСА – сотрудник, допущенный к работе с КОМПЛЕКСОМ и осуществляющий обеспечение его штатного функционирования (настройка общесистемного программного обеспечения, сетевых параметров и т.д.).  Администратор КОМПЛЕКСА может также выполнять функции оператора КОМПЛЕКСА.
3. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ:
	Код медицинской организации в системе обязательного медицинского страхования (если мед. организация не в ОМС, то ставится прочерк)
	

	Полное наименование организации (включается в договор)
	

	Сокращенное наименование организации (включается в договор)
	


	Фамилия, Имя, Отчество руководителя
	

	Должность руководителя
	

	Основание (Устав, Доверенность – номер, дата)
	

	Юридический адрес (в т.ч. индекс)
	

	Фактический адрес (в т.ч. индекс)
	

	Телефон
	

	Факс
	

	E-mail
	

	ИНН/КПП
	

	Банковские реквизиты (расчетный счет, наименование банка, город, к/с, бик)
	


4. Контактные данные представителя Заказчика, ответственного за взаимодействие со специалистами Исполнителя по организационным вопросам:
	Телефон
	

	E-mail
	


	5. КОНТАКТНЫЕ ДАННЫЕ БУХГАЛТЕРИИ:
Почтовый адрес для доставки счетов, актов, накладных (в т.ч. индекс)
	

	Телефон
	

	Факс
	

	E-mail
	


6. КОЛИЧЕСТВО КОМПЛЕКСОВ:

	Количество КОМПЛЕКСОВ, подключаемых к ВСМ.  
!!!ВНИМАНИЕ!!!: 
1.Только один КОМПЛЕКС (главный) имеет возможность взаимодействовать с филиалом ТФОМС, страховыми медицинскими организациями Свердловской области, другими абонентами ВСМ  по Деловой почте. 

2.Остальные КОМПЛЕКСЫ (вспомогательные) имеют возможность взаимодействовать по Деловой почте только с главным КОМПЛЕКСОМ.
3.On-line доступ к ИАС-4 имеет как главный КОМПЛЕКС, так и вспомогательные КОМПЛЕКСЫ.
	


7. ВОПРОСЫ по КОМПЛЕКСАМ (указанная ниже таблица заполняется отдельно для КАЖДОГО из КОМПЛЕКСОВ):
	Адрес установки КОМПЛЕКСА
	город
	

	
	улица
	

	
	номер дома
	

	
	номер помещения
	

	Телефон администратора КОМПЛЕКСА
	

	E-mail администратора КОМПЛЕКСА
	


8. ВОПРОСЫ по пользователям главного КОМПЛЕКСА, которым требуется выдать ЭЛЕКТРОННУЮ ПОДПИСЬ:

!!!ВНИМАНИЕ!!!:

1.Данный раздел актуален для медицинских организаций, входящих в систему ОМС Свердловской области.

2.ЭЛЕКТРОННАЯ ПОДПИСЬ может выдаваться либо одному пользователю мед. организации, либо двум пользователям мед. организации.

3.В соответствии с рекомендациями ТФОМС Свердловской области в качестве пользователей электронной подписи указываются руководитель, заместитель руководителя мед. организации.
	
	Пользователь №1
	Пользователь №2 (столбец не заполняется, если планируется выдача электронной подписи одному пользователю)

	Фамилия, Имя, Отчество пользователя 
	
	

	Должность
	
	

	Подразделение
	
	

	Сокращенное наименование организации
	
	

	Город, населенный пункт
	
	

	Область
	
	

	Страна
	
	


