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АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА ДОНЕЦКА

ПОСТАНОВЛЕНИЕ
24.03.2026



  
    № 217
Об утверждении Порядка предоставления компенсации расходов на транспортировку пациентам, находящимся на программном гемодиализе в амбулаторных условиях, от места их фактического проживания до места проведения гемодиализа и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», постановлением Правительства Ростовской области от 28.11.2024 № 5 «Об организации транспортировки больных с хронической болезнью почек, получающих заместительную почечную терапию методом диализа», постановлением Администрации города Донецка от 12.01.2024 № 5 «Об определении уполномоченного органа на реализацию мероприятий по транспортировке проживающих на территории муниципального образования «Город Донецк» пациентов, находящихся на программном гемодиализе в амбулаторных условиях, от места их фактического проживания до места проведения гемодиализа и обратно» и в целях повышения  мер социальной поддержки  лиц, проживающих  на территории  муниципального образования «Город Донецк»  и нуждающихся  в  проведении  процедур гемодиализа

ПОСТАНОВЛЯЮ:

1. Утвердить Порядок предоставления компенсации расходов на транспортировку пациентам, находящимся на программном гемодиализе в амбулаторных условиях, от места их фактического проживания до места проведения гемодиализа и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»  согласно приложению к постановлению.

2. Финансовому управлению Администрации г. Донецка (Гусева О.В.) осуществлять   финансирование   расходов   на   выплату   компенсации, предусмотренной  настоящим  постановлением, за счет средств бюджета города Донецка в  пределах  лимитов  бюджетных  обязательств,  утвержденных управлению социальной защиты населения г. Донецка Ростовской области.

3. Настоящее постановление подлежит официальному опубликованию, а также размещению на официальном сайте Администрации города Донецка в сети Интернет (ответственный – управляющий делами Администрации города Донецка Китаева Д.В.).

4. Настоящее постановление вступает в силу со дня официального опубликования  и применяется к правоотношениям возникшим с 01.01.2026 г. 

5. Контроль за исполнением постановления возложить на первого заместителя главы Администрации города Донецка Забабурину О.В. 

Глава города Донецка                                                         

        Р.В. Кураев

Постановление вносит

управление социальной защиты

населения г. Донецка Ростовской области
Приложение к постановлению 

Администрации города Донецка

от 24.03.2026    №  217
ПОРЯДОК

предоставления компенсации расходов на транспортировку пациентам,  находящимся на программном гемодиализе в амбулаторных условиях, от места их фактического проживания до места проведения гемодиализа и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»  

1. Настоящий Порядок предоставления компенсации расходов на транспортировку пациентам,  находящимся на программном гемодиализе в амбулаторных условиях, от места их фактического проживания до места проведения гемодиализа и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»  (далее – Порядок) разработан в соответствии с Постановлением министерства здравоохранения Ростовской области от 28.11.2024 № 5 «Об организации транспортировки больных с хронической болезнью почек, получающих заместительную почечную терапию методом диализа». 

2. Пациенты, страдающие хронической почечной недостаточностью и получающие заместительную терапию методом гемодиализа в амбулаторных условиях  (далее – пациенты) вправе самостоятельно выбирать способ осуществления услуги по транспортировке в гемодиализный центр (доставка транспортом, предоставленным уполномоченным органом на реализацию мероприятий по транспортировке пациентов - муниципальным бюджетным учреждением «Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов» г. Донецка Ростовской области (далее – уполномоченный орган), либо получения компенсации расходов, в случае если пациент самостоятельно осуществляет проезд или привлекает транспортное средство)

3.  Компенсация расходов на проезд к месту проведения гемодиализа и обратно выплачивается в размере фактически понесённых расходов на оплату стоимости проезда от места жительства пациента и обратно на автомобильном транспорте общего пользования (кроме такси). В случаях, когда для проезда к месту проведения гемодиализа и обратно к месту проживания используется личный транспорт, расходы на проезд компенсируются в размере, соответствующем фактически произведенным расходам на ГСМ.

4. Компенсация расходов на проезд к месту проведения гемодиализа и обратно  имеет заявительный характер. Гражданин может получить компенсацию расходов на проезд к месту проведения гемодиализа и обратно один раз в месяц как за одну поездку, так и за несколько поездок в течение месяца.

5. Для получения компенсации расходов на проезд к месту проведения гемодиализа и обратно гражданину необходимо обратиться в управление социальной защиты населения г. Донецка Ростовской области (далее – УСЗН г. Донецка) в срок не позднее 10 (десятого) числа месяца, следующего за месяцем, в котором пациентом фактически произведены расходы на проезд в гемодиализный центр и обратно, и предоставить следующие документы:

1) заявление по установленной форме (приложение 1)

2) копию документа удостоверяющего личность при предъявлении оригинала, либо копию, заверенную в установленном порядке;

3) копию СНИЛС при предъявлении оригинала, либо копию, заверенную в установленном порядке;

4) копию ИНН при предъявлении оригинала, либо копию, заверенную в установленном порядке;

5) согласие на обработку персональных данных (приложение 2);

6) документ с указанием реквизитов банковского счета заявителя, открытого в кредитной организации для перечисления компенсации;

7) копию документа, подтверждающего полномочия лица действовать от имени заявителя, в случае обращения представителя заявителя при предъявлении оригинала, либо копию, заверенную в установленном порядке;

8) справку в произвольной форме от уполномоченного органа о том, что заявитель в указанные в заявлении даты не пользовался услугами транспортного средства, предоставляемого уполномоченным органом;

9) информацию от диализного центра с указанием конкретных дат проведенных процедур гемодиализа за период, указанный заявителем в заявлении (приложение 3);

10) проездные документы, подтверждающие расходы на проезд гражданина, получающего заместительную почечную терапию методом программного гемодиализа от места их фактического проживания в муниципальном образовании «Город Донецк» до места проведения процедур и обратно;

11) оригиналы документов, подтверждающие расходы на бензин, газ, дизельное топливо, в случае проезда на личном автомобильном транспорте, а также, копии документов подтверждающие технические характеристики транспортного средства и право собственности на автомобиль при предъявлении оригинала, либо копии, заверенные в установленном порядке.

6. Специалист УСЗН г. Донецка готовит обращение в адрес Финансового управления Администрации г. Донецка о выделении средств для выплаты компенсации расходов на транспортировку пациентов, находящихся на программном гемодиализе в амбулаторных условиях, от места их фактического проживания до места проведения гемодиализа и обратно не позднее 15 числа месяца следующего за месяцем, в котором пациентом фактически произведены расходы на транспортировку в гемодиализный центр и обратно.

7. Перечисление средств на компенсацию расходов по транспортировке на гемодиализ пациентов осуществляется не позднее 5 (пяти) рабочих дней со дня поступления денежных средств на лицевой счёт УСЗН г. Донецка Ростовской области.

8. Основанием для отказа в приеме заявления на компенсацию расходов на проезд к месту проведения гемодиализа и обратно является не представление документов, предусмотренных пунктом 5 настоящего Порядка. 

	Управляющий делами

Администрации города Донецка
	Д.В. Китаева


Приложение 1 к Порядку предоставления компенсации расходов  на транспортировку пациентов, страдающих хронической почечной недостаточностью, от места их фактического проживания до места получения                                                                  медицинской помощи методом заместительной почечной терапии   и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»

Форма заявления

Начальнику УСЗН г. Донецка

от








Заявление 

о перечислении компенсация расходов по транспортировке пациентов от места фактического проживания до места получения медицинской помощи методом заместительной почечной терапии и обратно

Прошу перечислить денежную выплату в виде компенсации расходов по транспортировке пациентов от места фактического проживания до места получения медицинской помощи методом заместительной почечной терапии и обратно за период (указать даты самостоятельных поездок в течение месяца):
по следующим реквизитам:

- Р/счет;

- К/счет:

- Наименование банка:

- БИК:

- ИНН:

- КПП:

- ФИО:



     

/

       


                                   Фио                                  роспись 

___________________

Дата

Приложение 2 к Порядку предоставления компенсации расходов на транспортировку пациентов, страдающих хронической почечной недостаточностью, от места их фактического проживания до места получения медицинской помощи методом заместительной почечной терапии                                                               и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»

Форма согласия на обработку персональных данных

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество - при наличии)

основной документ, удостоверяющий личность: _______________________________________

________________________________________________________________________________

(вид документа, серия, номер, дата выдачи документа, наименование выдавшего органа)

зарегистрированный(ая) по адресу: _________________________________________________

________________________________________________________________________________

даю свое согласие на обработку моих персональных данных, относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; тип документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего личность; гражданство; сведения об инвалидности и иные сведения.

Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в целях рассмотрения моих документов, а также на хранение данных об этих результатах 
на электронных носителях.

Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, 
а также осуществление любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Я проинформирован, что получатель сведений гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.

Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных 
или в течение срока хранения информации.

Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.

Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

«___» ___________202_ г. /_____________________/ ________________________________

(Подпись) 


(Расшифровка подписи)
Приложение 3 к Порядку предоставления компенсации расходов на транспортировку пациентов, страдающих хронической почечной недостаточностью, от места их фактического проживания до места получения медицинской помощи методом заместительной почечной терапии и обратно в муниципальном образовании «Город Донецк»

 Форма информации о фактически проведенных процедурах гемодиализа

Информация

о фактически проведенных процедурах гемодиализа

ФИО

Адрес фактического проживания:

Место проведения гемодиализа: 
Информация о проведённых процедурах гемодиализа за период

с____________________по_______________________:

	Дата
	Смена
	Начало проведения процедуры
	Окончание проведения процедуры

	
	
	
	

	
	
	
	


 (Ф.И.О. руководителя гемодиализного центра)                     Подпись                                Дата

МП
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