










ПРИКАЗ
	
Об утверждении форм документов, применяемых для назначения и выплаты Социальным фондом Республики Южная Осетия застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, осуществления иных выплат и возмещения расходов страхователей на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортное лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами


В соответствии с Положением об особенностях назначения и выплаты застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной трудоспособности и в связи с материнством и иных выплат, Положением об особенностях назначения и выплаты застрахованным лицам пособия по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве или профессиональным заболеванием, а также оплаты отпуска застрахованного лица (сверх ежегодно оплачиваемого отпуска, установленного действующим законодательством Республики Южная Осетия) на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно и Положение об особенностях возмещения расходов страхователя на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников, утвержденных Постановлением Правительства Республики Южная Осетия от 18 сентября  2024 г. № 49

[bookmark: _Hlk169692669]П Р И К А З Ы В А Ю:

1. Утвердить: 
форму заявления о перерасчете ранее назначенного пособия согласно приложению № 1;
форму сведений о застрахованном лице согласно приложению № 2;
форму описи представленных документов (сведений) согласно приложению № 3;
форму уведомления о прекращении права застрахованного лица на получение ежемесячного пособия по уходу за ребенком согласно приложению № 4;
форму извещения о представлении недостающих документов (сведений) согласно приложению № 5
форму извещения о внесении исправлений в листок нетрудоспособности согласно приложению № 6;
форму решения об отказе в назначении и выплате пособия по временной нетрудоспособности согласно приложению № 7;
форму заявления о возмещении расходов на выплату социального пособия на погребение согласно приложению № 8;
форму решения об отказе в рассмотрении документов (сведений) согласно приложению № 9;
форму справки-расчета о размере оплаты отпуска согласно приложению № 10;
форму заявления о возмещении произведенных расходов на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортное лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, согласно приложению № 11;
форму Реестра сведений, необходимых для назначения и выплаты пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, единовременного пособия женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности, согласно приложению № 12;
Порядок заполнения Реестра сведений, необходимых для назначения и выплаты пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, единовременного пособия женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности, согласно приложению № 13;
форму Реестра сведений, необходимых для назначения и выплаты единовременного пособия при рождении ребенка, согласно приложению № 14;
Порядок заполнения Реестра сведений, необходимых для назначения и выплаты единовременного пособия при рождении ребенка, согласно приложению №15;
форму Реестра сведений, необходимых для назначения и выплаты ежемесячного пособия по уходу за ребенком, согласно приложению № 16.


[bookmark: _Hlk169692608]2. Контроль за исполнением настоящего Приказа возложить на Председателя Социального фонда Республики Южная Осетия.





Председатель Социального фонда
Республики Южная Осетия	     О. Ю. Тедеева





































Приложение № 1
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
[bookmark: _Hlk178167545]от 25 октября 2024 года № 152/1           

Форма

	
	В
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)

	
	от
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя/его уполномоченного представителя)



	[bookmark: P244]Заявление
о перерасчете ранее назначенного пособия

	
	Прошу перерассчитать ранее назначенное пособие

	
	
	пособие по временной нетрудоспособности

	
	
	пособие по беременности и родам

	
	
	ежемесячное пособие по уходу за ребенком

	
	
	пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве и профессиональным заболеванием

	
	в связи с:
	

	                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	



	Сведения о застрахованном лице

	I.
Фамилия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	II. Дата рождения (дд-мм-гггг):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета)

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	



	Полноту и достоверность указанных в заявлении сведений подтверждаю, согласен с их передачей в Социальный фонд Республики Южная Осетия (территориальный отдел Социального фонда Республики Южная Осетия) и обработкой персональных данных в целях перерасчета пособия.



	Подпись заявителя/его уполномоченного представителя
	



	Дата подачи заявления (дд-мм-гггг)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Документы представлены в полном объеме.

	Должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем

	

	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)

	(подпись)
	
	(дата)
	
	

	Контактный номер телефона
(с указанием кода) страхователя
(уполномоченного представителя)



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	









































Приложение № 2
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1

Форма

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)

	
	от
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя/его уполномоченного представителя)



	[bookmark: P737]Сведения о застрахованном лице

	I.
Фамилия

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата рождения (дд-мм-гггг):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета)

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	



	ИНН застрахованного лица, при наличии

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	II. Сведения о документе, удостоверяющем личность:

	Паспорт
	
	Серия
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Кем выдан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Временное удостоверение личности
	--
	Номер
	-
	-
	-
	--
	-
	-
	-
	-



	Действует до (дд-мм-гггг)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-



	Иной документ
	-
	Серия
	-
	-
	Номер
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-



	Действует до (дд-мм-гггг)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-



	III. Сведения о месте регистрации:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	-
	-
	-
	-
	Корпус
	-
	-
	-
	Строение
	-
	-
	-



	Квартира
	-
	-
	-
	-
	-



	IV. Сведения о месте фактического проживания (в случае выплаты пособий (оплаты отпуска) почтовым переводом):

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Квартира
	
	
	
	
	



	V. Прошу выплатить полагающееся мне пособие (оплатить отпуск) выбранным мною способом:

	
	
	на банковский счет

	
	
	почтовым переводом


	Сведения о банковском счете (в случае перечисления пособий (оплаты отпуска) на банковский счет):

	Наименование банка:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Счет получателя №:

	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	

	БИК

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сведения о платежной карте  

	№ платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Подпись заявителя/его уполномоченного представителя
	



	Дата подачи сведений (дд-мм-гггг)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Сведения заполнены в полном объеме.

	Должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем.

	

	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)

	(подпись)
	
	(дата)
	
	

	
Контактный номер телефона
(с указанием кода) страхователя
(уполномоченного представителя)



	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Отметка должностного лица Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия



	Сведения получены.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	(подпись)
	
	(дата)














































Приложение № 3
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1
         
Форма

	[bookmark: P1968]Опись представленных документов (сведений)

	Сведения о страхователе:
	

	Регистрационный номер
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Код подчиненности
	

	
	
	
	
	
	

	ИНН (при наличии) /КПП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Настоящим удостоверяется, что _______________________________________________

	

	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)

	представил в ______________________________________________________________

	

	

	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование  территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)


	следующие документы, необходимые для назначения и выплаты застрахованным лицам соответствующих видов пособий (оплаты отпуска):



	N п/п
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя
	Вид выплаты: (код: "1" - пособие по временной нетрудоспособности; "2" - пособие по беременности и родам; "3" - единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности; "4" - единовременное пособие при рождении ребенка; "5" - ежемесячное пособие по уходу за ребенком; "6" - пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве и профессиональным заболеванием; "9" - отпуск застрахованного лица (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установленного законодательством Республики Южная Осетия) на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно)
	Краткое наименование документов (сведений)
	Количество страниц

	1
	Фамилия:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	

	
	
	
	
	

	2
	Фамилия:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	

	
	
	
	
	

	3
	Фамилия:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	

	
	
	
	
	

	4
	Фамилия:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	

	
	
	
	
	

	5
	Фамилия:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	

	
	
	
	
	



	Документы (сведения) представил:
Должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем.

	

	

	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)

	(подпись)
	
	(дата)
	
	

	Контактный номер телефона
(с указанием кода) страхователя
(уполномоченного представителя)



	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Отметка должностного лица Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия



	Документы (сведения) принял:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) работника Социального фонда или территориального отдела Социального фонда)
	
	(подпись)
	
	(дата)







































Приложение № 4
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1

Форма

	
	В
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)

	
	От
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)



	
	
	Регистрационный номер

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Код подчиненности
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ИНН (при наличии) /КПП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	[bookmark: P2622]


Уведомление
о прекращении права застрахованного лица на получение ежемесячного пособия по уходу за ребенком

	
	в случае:

	
	
	прекращения с ним трудовых отношений;

	
	
	начала (возобновления) его работы на условиях полного рабочего времени;

	
	
	смерти ребенка;

	
	
	прекращения обстоятельств, наличие которых явилось основанием для назначения и выплаты соответствующего пособия;

	
	
	

	
	
	иное
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Сведения о получателе пособия:

	I.
Фамилия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	II. Дата рождения (дд-мм-гггг):

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	



	III. Сведения о документе, удостоверяющем личность:

	Паспорт
	
	Серия
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	



	Кем выдан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Временное удостоверение личности
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Иной документ
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	СНИЛС работника (страховой номер индивидуального лицевого счета)

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	



	ИНН работника (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	IV. Сведения о документах, подтверждающих постоянное или временное проживание (пребывание) на территории Республики Южная Осетия (для иностранных граждан и лиц без гражданства):



	Вид на жительство
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи/продления (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Разрешение на временное проживание (пребывание)
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	V. Сведения о месте регистрации:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	

Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Квартира
	
	
	
	
	



	VI. Иные сведения:

	Дата окончания отпуска (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	

	

	Приказ о выходе на работу на полное рабочее время
	от
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	

	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Приказ страхователя о прекращении трудовых отношений
	от
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	

	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Справка о смерти ребенка
	от
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	

	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Иной документ, подтверждающий прекращение обязательств, наличие которых явилось основанием для назначения и выплаты пособия
	от
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	

	
	№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Документы представил:

	

	

	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем)

	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)

	(подпись)
	
	(дата)
	
	

	Контактный номер телефона
(с указанием кода) страхователя
(уполномоченного представителя)



	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Отметка должностного лица Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия



	Уведомление получено:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество)

	
	(подпись)
	
	(дата)















Приложение № 5
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1
         
Форма

	[bookmark: P5079]Извещение
о представлении недостающих документов (сведений)
от ________________ № ___________



	Страхователю:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)



	Регистрационный номер

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Код подчиненности

	
	
	
	
	
	

	ИНН (при наличии)/КПП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Адрес места нахождения организации (обособленного подразделения) адрес места жительства индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Офис/квартира
	
	
	
	
	



	Заявителю:

	Фамилия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Сведения о документе, удостоверяющем личность:

	Паспорт
	
	Серия
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	



	Кем выдан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Временное удостоверение личности
	
	Номер
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Иной документ
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Сведения о документах, подтверждающих постоянное, временное проживание (пребывание) на территории Республики Южная Осетия (для иностранных граждан и лиц без гражданства):



	Вид на жительство
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи/продления (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Разрешение на временное проживание (пребывание)
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Сведения о месте фактического проживания:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	

	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Квартира
	
	
	
	
	

	Контактный номер телефона заявителя (с указанием кода):


	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	

	на основании Положения об особенностях назначения и выплаты  застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и иных выплат и Положения об особенностях назначения и выплаты  застрахованным лицам пособия по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве или профессиональным заболеванием, а также оплаты отпуска застрахованного лица (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установленного действующим законодательством Республики Южная Осетия) на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно, Положения об особенностях возмещения расходов страхователя на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников, утвержденных Постановлением Правительства Республики Южная Осетия  от 18 сентября 2024 г. № 49, необходимо представить в:


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(адрес Социального фонд Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)
	



	в течение 10 рабочих дней с даты получения настоящего извещения, следующие документы или сведения, необходимые для назначения и выплаты соответствующего вида пособия (оплаты отпуска):

	Вид выплаты: (код: "1" - пособие по временной нетрудоспособности; "2" - пособие по беременности и родам; "3" - единовременное пособие женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности; "4" - единовременное пособие при рождении ребенка; "5" - ежемесячное пособие по уходу за ребенком; "6" - пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве и профессиональным заболеванием; "7" - отпуск застрахованного лица (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установленного законодательством Республики Южная Осетия) на весь период санаторно-курортного лечения и проезда к месту санаторно-курортного лечения и обратно)
	

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) застрахованного лица
	Документы или сведения

	1.
	Фамилия:
	

	
	
	

	
	Имя:
	

	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	

	
	
	

	Отметка должностного лица Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	
	
	(подпись)

	
	
	М.П.
	
	

	Извещение о представлении недостающих документов или сведений получил:

	

	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем)

	
	
	
	
	

	(дата)
	
	
	
	(подпись)

	Контактный номер телефона (с указанием кода) страхователя (уполномоченного представителя) либо застрахованного лица (его уполномоченного представителя):

	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	



Приложение № 6
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1           

Форма

	[bookmark: P6130]Извещение
о внесении исправлений в листок нетрудоспособности
от ________________ № ___________



	Сведения о страхователе:

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)



	Регистрационный номер

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Код подчиненности

	
	
	
	
	
	

	ИНН (при наличии)/КПП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Адрес места нахождения организации (обособленного подразделения) адрес места жительства индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Офис/квартира
	
	
	
	
	



	Сведения о застрахованном лице
(его уполномоченном представителе):

	I.
Фамилия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	II. Дата рождения (дд-мм-гггг):

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	



	III. Сведения о документе, удостоверяющем личность:

	Паспорт
	
	Серия
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	



	
Кем выдан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Временное удостоверение личности
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Иной документ
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	IV. Сведения о документах, подтверждающих постоянное или временное проживание (пребывание) на территории Республики Южная Осетия (для иностранных граждан и лиц без гражданства):



	Вид на жительство
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи/продления (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Разрешение на временное проживание (пребывание)
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	V. Сведения о месте фактического проживания:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Квартира
	
	
	
	
	



	Контактный номер телефона застрахованного лица (его уполномоченного представителя) (с указанием кода):

	
	+
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	



	на основании Положения об особенностях назначения и выплаты  застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и иных выплат и Положения об особенностях назначения и выплаты  застрахованным лицам пособия по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве или профессиональным заболеванием, а также оплаты отпуска застрахованного лица (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установленного действующим законодательством Республики Южная Осетия) на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно, Положения об особенностях возмещения расходов страхователя на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников, утвержденных Постановлением Правительства Республики Южная Осетия  от 18 сентября 2024 г. № 49, необходимо представить в:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(адрес Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)



	Листок нетрудоспособности на бумажном носителе
	



	 со следующими исправлениями:
	



	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) работника
	Вид пособия (код: "1" - пособие по временной нетрудоспособности; "2" - пособие по беременности и родам; "6" - пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве и профессиональным заболеванием)
	Дата выдачи (формирования) листка нетрудоспособности
	Необходимые исправления

	1
	Фамилия:
	
	
	___________
___________
___________
___________
___________

	
	Имя:
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета)
	
	
	

	2
	Фамилия:
	
	
	___________
___________
___________
___________
___________

	
	Имя:
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	

	3
	Фамилия:
	
	
	___________
___________
___________
___________
___________
___________

	
	Имя:
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	
	

	
	СНИЛС
	
	
	



	Председатель Социального фонда Республики Южная Осетия или начальник территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	
	
	(подпись)

	
	
	М.П.
	
	



	Извещение с указанием перечня необходимых исправлений получил:

	

	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем)/фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя (его уполномоченного представителя))



	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)

	(подпись)
	
	(дата)
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя) или застрахованного лица (его уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



























Приложение № 7
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1

Форма

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) застрахованного лица (его уполномоченного представителя)



	[bookmark: P7296]Решение об отказе
в назначении и выплате пособия по временной нетрудоспособности
от __________ №______



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)



	сообщает, что застрахованному лицу:
Фамилия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета)

	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	



	Паспорт
	
	Серия
	
	
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	



	Кем выдан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Временное удостоверение личности
	
	Номер
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Иной документ
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Действует до (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Вид на жительство
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи/продления (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	Разрешение на временное проживание (пребывание)
	
	Серия
	
	
	Номер
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дата выдачи (дд-мм-гггг)
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	проживающему (пребывающему) по адресу:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Квартира
	
	
	
	
	

	Контактный номер телефона представителя (с указанием кода)

	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	на основании Положения об особенностях назначения и выплаты застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и иных выплат, утвержденного постановлением Правительства Республики Южная Осетия от 18 сентября 2024 г. №49  отказано в назначении пособия по временной нетрудоспособности в связи с:

	

	

	(причины отказа со ссылкой на нормативный правовой акт)

	Председатель Социального фонда Республики Южная Осетия или начальник территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия

	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	(подпись)
	

	
	М.П.

	Решение об отказе в назначении пособия по временной нетрудоспособности получил:

	

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) застрахованного лица (его уполномоченного представителя)



Приложение № 8
[bookmark: _Hlk178258548]к Приказу Социального фонда  
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1
          
Форма

	
	В
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия )

	
	От
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)



	[bookmark: P8194]Заявление о возмещении расходов на выплату
социального пособия на погребение

	Прошу в соответствии с пунктом 13 Положения об особенностях назначения и выплаты году застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и иных выплат, утвержденного Постановлением Правительства Республики Южная Осетия от 18 сентября  2024 г. № 49, возместить расходы на выплату социального пособия на погребение:

	Сведения о получателях пособия:

	N п/п
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) умершего
	Статус лица (код: "1" - застрахованное лицо; "2" - застрахованное лицо, несовершеннолетний член семьи которого умер)
	Фамилия, имя, отчество (при наличии) получателя пособия
	Статус лица (код: "1" - родитель (иной законный представитель) или иной член семьи умершего несовершеннолетнего; "2" - супруг, близкий родственник, иной родственник, законный представитель умершего или иное лицо, взявшее на себя обязанность осуществить погребение умершего)
	Размер выплаченного пособия (в руб. и коп.)

	
	
	
	
	
	

	1
	Фамилия:
	
	Фамилия:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	Имя:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	Отчество (при наличии):
	
	

	СНИЛС (страховой номер индивидуального лицевого счета)
	
	
	
	

	2
	Фамилия:
	
	Фамилия:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	Имя:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	Отчество (при наличии):
	
	

	СНИЛС
	
	
	
	

	3
	Фамилия:
	
	Фамилия:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Имя:
	
	Имя:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Отчество (при наличии):
	
	Отчество (при наличии):
	
	

	СНИЛС
	
	
	
	

	
	
	
	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	,
	
	

	
	
	
	
	
	




	в сумме
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	рублей
	
	
	копеек



	Справки о смерти прилагаются на ____ листах.

	Сведения о страхователе:

	Регистрационный номер

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Код подчиненности

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИНН (при наличии)/КПП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Адрес места нахождения организации (обособленного подразделения) адрес места жительства индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Офис/квартира
	
	
	
	
	



	Банковские реквизиты для перечисления средств на возмещение расходов на выплату социального пособия на погребение:

	Наименование банка:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Счет №:

	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	



	БИК

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Лицевой счет организации, который открыт в Управлении казначейства Министерства финансов Республики Южная Осетия в соответствии с бюджетным законодательством Республики Южная Осетия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Код бюджетной классификации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Документы представил:

	Должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем

	

	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)
	

	(подпись)
	
	(дата)
	
	
	

	Контактный номер телефона
(с указанием кода) страхователя
(его уполномоченного представителя)



	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (его уполномоченного представителя) (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Отметка должностного лица Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия



	Документы принял:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) работника территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)
	
	(подпись)
	
	(дата)








































Приложение №9
 к Приказу Социального фонда  
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1

Форма

	[bookmark: P10782]Решение
об отказе в рассмотрении документов (сведений)
от __________ № ________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)

	

	сообщает, что документы (сведения), представленные для назначения (возмещения)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(указать вид выплаты)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя/полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя, физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем (далее - страхователь) либо специализированной службы по вопросам похоронного дела)

	Адрес заявителя/страхователя либо специализированной службы по вопросам похоронного дела:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Офис/квартира
	
	
	
	
	



	Контактный номер телефона заявителя (с указанием кода):

	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	

	на основании Положения об особенностях назначения и выплаты застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и иных выплат, утвержденного Постановлением Правительства Республики Южная Осетия от 19 сентября 2024 г. № 49, возвращаются:



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя/полное наименование страхователя либо специализированной службы по вопросам похоронного дела)



	Регистрационный номер страхователя
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Код подчиненности страхователя
	

	
	
	
	
	
	

	ИНН (при наличии) /КПП страхователя либо специализированной службы по вопросам похоронного дела

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	СНИЛС заявителя (страховой номер индивидуального лицевого счета)

	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	



	Адрес места жительства заявителя/адрес места нахождения страхователя либо специализированной службы по вопросам похоронного дела:

	Индекс

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Регион

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Район

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Город/населенный пункт


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Дом
	
	
	
	
	
	
	
	Корпус
	
	
	
	Строение
	
	
	



	Квартира/офис
	
	
	
	
	



	без рассмотрения в связи с __________________________________________________

	

	(указать причину со ссылкой на нормативный правовой акт)

	Председатель Социального фонда Республики Южная Осетия или начальник территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия


	
	
	

	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	(подпись)

	
	
	М.П.





	Решение об отказе в рассмотрении документов (сведений) получил:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя/должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя страхователя либо фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя специализированной службы по вопросам похоронного дела)

	
	
	
	

	(дата)
	
	(подпись)
	


































Приложение № 10
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 октября 2024 года № 152/1

Форма

	[bookmark: P11694]Справка-расчет о размере оплаты отпуска

	

	Фамилия застрахованного лица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя застрахованного лица

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество застрахованного лица (при наличии)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	СНИЛС застрахованного лица (страховой номер индивидуального лицевого счета)

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	




	N п/п
	Месяц, учитываемый в расчете (в скобках указать год)
	Фактически начисленная сумма заработка за данный месяц (руб.)
	Количество дней по графику в данном месяце
	Количество отработанных дней в данном месяце (всего)
	Количество дней временной нетрудоспособности в данном месяце
	Сумма, начисленная за период временной нетрудоспособности (руб.)
	Количество дней ежегодного оплачиваемого отпуска в данном месяце
	Сумма, начисленная за период данного отпуска в данном месяце (руб.)
	Начисленные премии в данный месяц (вид премии и за какой период)
	Иное (основание)
	Сумма (руб.)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сумма заработка всего (руб.)
	

	Количество месяцев
	12

	Средний месячный заработок (руб.)
	

	Среднее количество дней в месяце
	29,3

	Средний дневной заработок (руб.)
	

	Количество дней отпуска
	

	Сумма, подлежащая выплате за отпуск (руб.)
	




	Руководитель (уполномоченный представитель) страхователя
	
	
	
	

	
	
	(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии)
	
	(подпись)

	Дата _________
	
	М.П.
	
	

	
	
	(при наличии)
	
	








Приложение № 11

к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 сентября 2024 года № 138           

Форма

	
	В
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)

	
	От
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(полное наименование организации (обособленного подразделения), индивидуального предпринимателя или физического лица, не признаваемого индивидуальным предпринимателем)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(регистрационный номер страхователя, зарегистрированного в Социальном фонде Республики Южная Осетия или в территориальном отделе Социального фонда Республики Южная Осетия)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(код подчиненности)
	



	[bookmark: P12290]Заявление
о возмещении произведенных расходов на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортное лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами

	

	В соответствии Положения об особенностях возмещения расходов страхователей на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников, утвержденного Постановлением Правительства Социального фонда Республики Южная Осетия  от  18 сентября 2024 г. № 49, прошу возместить произведенные расходы на предупредительные меры по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортное лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами

	в сумме
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	руб.
	
	
	коп.

	произведенные мною в пределах суммы, разрешенной согласно приказу



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Социальный фонд Республики Южная Осетия или наименование территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия)

	от ________________ № ___________ путем перечисления в кредитную организацию:

	Наименование банка:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Счет №

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	БИК

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Лицевой счет организации, который открыт в Управлении казначейства Министерства финансов Республики Южная Осетия в соответствии с законодательством Республики Южная Осетия

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Код бюджетной классификации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	К заявлению прилагаются следующие документы, подтверждающие фактически произведенные расходы (указать какие):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Руководитель
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(наименование страхователя)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)

	

	"
	
	"
	
	
	20
	года

	М.П. (при наличии)




	Главный бухгалтер (при наличии)
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии)



	Документы представил:

	Должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя (его уполномоченного представителя) либо фамилия, имя, отчество (при наличии) физического лица (его уполномоченного представителя), не признаваемого индивидуальным предпринимателем

	

	



	
	
	
	
	М.П.
(при наличии)
	

	(подпись)
	
	(дата)
	
	
	



	Контактный номер телефона (с указанием кода) страхователя (уполномоченного представителя)

	+
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	



	Адрес электронной почты страхователя (его уполномоченного представителя) (при наличии)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Отметка должностного лица Социального фонда Республики Южная Осетия или территориального отдела Социального фонда Республики Южная Осетия

	Документы принял:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(должность, фамилия, имя)
	
	(подпись)
	
	(дата)

	                            М.П.

	

	

	

	






Приложение № 12
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 сентября 2024 года № 138           

Форма

	[bookmark: P13064]Реестр
сведений, необходимых для назначения и выплаты пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, единовременного пособия женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности

	

	[bookmark: P13067]Наименование страхователя

	_____________________________________________________________

	[bookmark: P13069]Регистрационный номер страхователя ________________________

	[bookmark: P13070]Код подчиненности _______

	[bookmark: P13071]ИНН (при наличии) /КПП _____________________/________________________

	[bookmark: P13072]ОГРН (ОГРНИП) ____________________________

	[bookmark: P13073]Контактный номер телефона (с указанием кода)
страхователя (уполномоченного представителя страхователя)

	____________________

	[bookmark: P13076]Адрес электронной почты страхователя
(уполномоченного представителя страхователя)

	_________________________________

	№ п/п
	[bookmark: P13081]Сведения о получателе пособия
	[bookmark: P13082]Документ, удостоверяющий личность

	
	фамилия
	имя
	отчество (при наличии)
	дата рождения
	адрес регистрации
	адрес места фактического проживания
	ИНН
при наличии
	СНИЛС
	серия
	номер
	дата выдачи
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	[bookmark: P13131]Документ, подтверждающий постоянное или временное проживание (пребывание) на территории Республики Южная Осетия
	Форма листка нетрудоспособности
	[bookmark: P13133]Листок нетрудоспособности (электронный листок нетрудоспособности)
	Причина нетрудоспособности
	Уход за больным членом семьи, возраст, родственная (семейная) связь
	Период нахождения в стационаре (в условиях дневного стационара) с больным ребенком
	Период освобождения от работы

	наименование документа
	серия и номер
	дата выдачи (продления)
	
	номер
	дата выдачи (формирования)
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	Дата выхода на работу
	Дата регистрации документов в Бюро медико-социальной экспертизы (далее - бюро МСЭ)
	Заключение бюро МСЭ (установлена или изменена группа инвалидности)
	[bookmark: P13177]Справка о постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности
	Нарушение режима
	[bookmark: P13179]Продолжительность страхового стажа
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	Срок действия трудового договора менее 6 месяцев
	Условия исчисления пособий
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	Способ выплаты
	[bookmark: P13263]Реквизиты для перечисления пособия застрахованному лицу на банковский счет
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Приложение №13
к Приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
от 25 сентября 2024 года № 138           

[bookmark: P13311]ПОРЯДОК
ЗАПОЛНЕНИЯ РЕЕСТРА СВЕДЕНИЙ, НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ
И ВЫПЛАТЫ ПОСОБИЙ ПО ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ,
ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ, ЕДИНОВРЕМЕННОГО ПОСОБИЯ ЖЕНЩИНАМ,
ВСТАВШИМ НА УЧЕТ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ В РАННИЕ
СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ

I. Общие положения

1.1. Реестр сведений, необходимых для назначения и выплаты пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, единовременного пособия женщинам, вставшим на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности (далее - Реестр сведений), представляется страхователями в Социальный фонд Республики Южная Осетия или в территориальные отделы Социального фонда Республики Южная Осетия по месту регистрации в соответствии с пунктом 4 Положения об особенностях назначения и выплаты  застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством и иных выплат, утвержденного Постановлением Правительства  Республики Южная Осетия  18 сентября 2024 г. №49

1.2. Реестр сведений составляется в электронном виде и заполняется на русском языке.
1.3. В Реестре сведений заполняются все предусмотренные показатели. В каждую строку соответствующей графы вписываются данные по одному получателю пособия по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, единовременного пособия при постановке на учет в ранние сроки беременности.
1.4. Информация, предусмотренная главой III настоящего Порядка, предоставляется страхователем на основании имеющихся у него сведений, а также документов, представленных застрахованным лицом, обратившимся за получением указанных пособий.

II. Заполнение сведений о страхователе

2.1. В строке "Наименование страхователя" указывается полное или сокращенное наименование организации (обособленного подразделения); фамилия, имя, отчество (при наличии) страхователя - физического лица.
2.2. В строке "Регистрационный номер страхователя" проставляется регистрационный номер, указанный в извещении (уведомлении) страхователя (далее - Извещение), которое выдается при его регистрации в Социальном фонде Республики Южная Осетия.
2.3. В строке "ИНН при наличии/КПП" указывается:
организациями - идентификационный номер налогоплательщика, присваиваемый налоговым органом, и код причины постановки на учет в налоговом органе. В случае если Реестр сведений представляется обособленным подразделением юридического лица, то указывается код причины постановки на учет обособленного подразделения;
страхователями - физическими лицами - идентификационный номер налогоплательщика, который проставляется из документа, подтверждающего постановку данного физического лица на налоговый учет в налоговом органе, и код причины постановки на учет в налоговом органе.
2.4. В строке "ОГРН (ОГРНИП)" указывается основной государственный регистрационный номер, который проставляется из документа, подтверждающего государственную регистрацию, либо основной государственный регистрационный номер индивидуального предпринимателя, проставляемый в соответствии со свидетельством о государственной регистрации физического лица в качестве индивидуального предпринимателя.
2.5. В строке "Контактный номер телефона (с указанием кода) страхователя (уполномоченного представителя страхователя)" указывается контактный номер телефона страхователя или его уполномоченного представителя.
2.6. В строке "Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя страхователя)" указывается адрес электронной почты страхователя или его уполномоченного представителя.

[bookmark: P13340]III. Заполнение сведений о получателе пособия
и иных сведений

3.1. В графе 1 "№ п/п" проставляется порядковый номер получателя соответствующего вида пособия.
3.2. "Сведения о получателе пособия":
в графе 2 "Фамилия" полностью указывается фамилия получателя пособия по временной нетрудоспособности, по беременности и родам (для женщин, находящихся в отпуске по беременности и родам), единовременного пособия при постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности (для женщин, вставших на учет в медицинских организациях при сроке беременности до 12 недель) (далее - пособие), в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
в графе 3 "Имя" полностью указывается имя получателя пособия в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
в графе 4 "Отчество" полностью указывается отчество получателя пособия в соответствии с документом, удостоверяющим личность. В случае отсутствия отчества у получателя пособия в данной графе проставляется прочерк;
в графе 5 "Дата рождения" указывается дата рождения получателя пособия в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
в графе 6 "Адрес регистрации" на основании записи в паспорте или документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства, месту пребывания, временного проживания, указывается место регистрации по месту жительства, по месту пребывания, временного проживания (почтовый индекс, наименование городского или сельского поселения, улицы, номер дома, корпуса, квартиры) получателя соответствующего вида пособия;
в графе 7 "Адрес места фактического проживания" указывается адрес места фактического проживания получателя пособия.
В случае если по выбору получателя пособие должно перечисляться на банковский счет, в данной графе проставляется прочерк;
в графе 8 "ИНН при наличии" указывается идентификационный номер налогоплательщика - получателя пособия по временной нетрудоспособности, который проставляется из документа, подтверждающего постановку данного физического лица на налоговый учет в налоговом органе.
В случае отсутствия у получателя пособия по временной нетрудоспособности идентификационного номера налогоплательщика, а также для получателей пособия по беременности и родам и единовременного пособия при постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности в указанной графе проставляется прочерк;
в графе 9 "СНИЛС" указывается страховой номер индивидуального лицевого счета, получателя соответствующего вида пособия.
3.3. "Документ, удостоверяющий личность":
в графе 10 "серия" указывается серия документа, удостоверяющего личность получателя пособия;
в графе 11 "номер" указывается номер документа, удостоверяющего личность получателя пособия;
в графе 12 "дата выдачи" указываются число, месяц и год выдачи документа, удостоверяющего личность получателя пособия.
3.4. "Документ, подтверждающий постоянное или временное проживание (пребывание) на территории Российской Федерации":
в графе 13 "наименование документа" указывается наименование документа, подтверждающего постоянное или временное проживание (пребывание) иностранного гражданина или лица без гражданства на территории Республики Южная Осетия (вид на жительство, разрешение на временное проживание (пребывание);
--------------------------------

в графе 14 "серия и номер" указываются через запятую серия и номер вида на жительство или разрешения на временное проживание (пребывание);
в графе 15 "дата выдачи (продления)" указываются число, месяц и год выдачи вида на жительство или разрешения на временное проживание (пребывание).
в графе 16 "Форма листка нетрудоспособности" указывается форма представленного застрахованным лицом для назначения и выплаты пособия по временной нетрудоспособности, по беременности и родам листка нетрудоспособности: "на бумажном носителе - листок нетрудоспособности", "в форме электронного документа - электронный листок нетрудоспособности" .

3.5. "Листок нетрудоспособности (электронный листок нетрудоспособности)":
в графе 17 "номер" указывается номер листка нетрудоспособности либо номер электронного листка нетрудоспособности, предъявляемого к оплате. В случае, если к оплате предъявляется листок нетрудоспособности либо электронный листок нетрудоспособности, являющийся продолжением ранее выданного листка нетрудоспособности (сформированного электронного листка нетрудоспособности), в данной графе в скобках указывается также номер предыдущего листка нетрудоспособности (электронного листка нетрудоспособности), в продолжение которого выдан листок нетрудоспособности (сформирован электронный листок нетрудоспособности), представленный к оплате;
в графе 18 "дата выдачи (формирования)" проставляются число, месяц и год выдачи листка нетрудоспособности (формирования электронного листка нетрудоспособности), предъявляемого к оплате.
3.6. В графе 19 "Причина нетрудоспособности" через запятую проставляются код, дополнительный код, а также код изменения - в случае изменения причины временной нетрудоспособности, указанный в соответствующих ячейках листка нетрудоспособности (электронного листка нетрудоспособности). При изменении причины временной нетрудоспособности после кода изменения в скобках указывается также дата такого изменения.
3.7. В графе 20 "Уход за больным членом семьи, возраст, родственная (семейная) связь" указываются фамилия и инициалы больного члена семьи, за которым осуществляется уход, его возраст, родственные (семейные) связи, в соответствии с листком нетрудоспособности (электронным листком нетрудоспособности). Аналогичные данные указываются при карантине ребенка в возрасте до 7 лет, посещающего дошкольное образовательное учреждение. При уходе за больным ребенком-инвалидом в возрасте до 18 лет указывается также группа его инвалидности.
При временной нетрудоспособности застрахованного лица, а также для получателей пособия по беременности и родам и единовременного пособия при постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности в указанной графе проставляется прочерк.
3.8. В графе 21 "Период нахождения в стационаре (в условиях дневного стационара) с больным ребенком" проставляются число, месяц и год начала и окончания пребывания получателя пособия по временной нетрудоспособности в стационаре (в условиях дневного стационара) медицинской организации в соответствии с листком нетрудоспособности (электронным листком нетрудоспособности).
При временной нетрудоспособности застрахованного лица, амбулаторном лечении заболевшего ребенка, а также для получателей пособия по беременности и родам и единовременного пособия при постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности в указанной графе проставляется прочерк.
3.9. В графе 22 "Период освобождения от работы" указываются число, месяц и год начала и окончания временной нетрудоспособности, отпуска по беременности и родам, указанные в листке нетрудоспособности (электронном листке нетрудоспособности).
3.10. В графе 23 "Дата выхода на работу" указываются число, месяц и год, с которого получатель соответствующего вида пособия должен приступить к работе в соответствии с листком нетрудоспособности (электронным листком нетрудоспособности).
3.11. В графе 24 "Дата регистрации документов в бюро МСЭ" проставляются число, месяц и год регистрации документов в учреждении медико-социальной экспертизы, указанные в листке нетрудоспособности (электронном листке нетрудоспособности), при направлении получателя пособия по временной нетрудоспособности на освидетельствование в указанное учреждение.
В иных случаях в данной графе проставляется прочерк.
3.12. В графе 25 "Заключение бюро МСЭ (установлена или изменена группа инвалидности)" проставляется значение "да" при установлении или изменении группы инвалидности получателя пособия по временной нетрудоспособности согласно отметке в листке нетрудоспособности (электронном листке нетрудоспособности). В иных случаях в данной графе проставляется прочерк.
3.13. "Справка о постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности":
в графе 26 "дата выдачи" проставляются число, месяц и год выдачи справки о постановке на учет в медицинской организации в ранние сроки беременности;
в графе 27 "номер" проставляется номер справки о постановке на учет в медицинской организации в ранние сроки беременности.
В иных случаях в указанной графе проставляется прочерк.
3.14. В графе 28 "Нарушение режима" проставляются код, число, месяц и год, указанные соответственно в строках "Отметки о нарушении режима" и "Дата" листка нетрудоспособности (электронного листка нетрудоспособности). При наличии уважительных причин нарушения получателем пособия по временной нетрудоспособности режима, предписанного лечащим врачом, или неявки в назначенный срок на врачебный осмотр либо на проведение медико-социальной экспертизы в скобках дополнительно указываются уважительная причина и документ, ее подтверждающий. В иных случаях в указанной графе проставляется прочерк.
3.15. "Продолжительность страхового стажа":
в графе 29 "всего" указывается общая продолжительность страхового стажа
в графе 30 "в том числе нестраховые периоды" указывается продолжительность периодов прохождения военной службы, а также служба в правоохранительных органах. В случае отсутствия таких периодов в данной графе ставится прочерк.

3.16. В графе 31 "Срок действия трудового договора менее 6 месяцев" проставляются число, месяц и год начала и окончания срочного трудового договора (срочного служебного контракта), заключенного на срок до шести месяцев.
В случае, если заболевание или травма получателя пособия по временной нетрудоспособности наступили в период со дня заключения трудового договора до дня его аннулирования, в указанной графе проставляется дата, когда работник должен был приступить к работе.
В случае заболевания работника туберкулезом, а также в иных случаях в данной графе ставится прочерк.
3.17. В графе 32 "Условия исчисления пособий" проставляется код (при необходимости несколько кодов):
код 45 - если на момент наступления временной нетрудоспособности получатель пособия по временной нетрудоспособности имеет группу инвалидности. При отсутствии у получателя пособия по временной нетрудоспособности группы инвалидности, а также для получателей пособия по беременности и родам и единовременного пособия при постановке на учет в медицинских организациях в ранние сроки беременности в данной графе указанный код не проставляется;
код 47 - если заболевание или травма у получателя пособия по временной нетрудоспособности наступили в течение 30 календарных дней после прекращения работы по трудовому договору, служебной или иной деятельности, в течение которой он подлежит обязательному социальному страхованию;
код 48 - при уважительной причине нарушения режима (в случае если в строке листка нетрудоспособности (поле электронного листка нетрудоспособности) "Отметки о нарушении режима" проставлен соответствующий код);
код 49 - в случае, если продолжительность заболевания (за исключением заболевания туберкулезом) или травмы превышает 4 месяца подряд - для получателей пособия, имеющих инвалидность на день наступления страхового случая. Данный код не проставляется в случае указания кода "11" в строке "Причина нетрудоспособности" листка нетрудоспособности (поле электронного листка нетрудоспособности);
код 50 - в случае, если продолжительность заболевания (за исключением заболевания туберкулезом) или травмы превышает 5 месяцев в календарном году - для получателей пособия, имеющих инвалидность на день наступления страхового случая. Данный код не проставляется в случае указания кода "11" в строке "Причина нетрудоспособности" листка нетрудоспособности (поле электронного листка нетрудоспособности);
код 51 - в случае, когда получатель пособия на момент наступления страхового случая работает на условиях неполного рабочего времени (неполной рабочей недели, неполного рабочего дня).
При отсутствии оснований для проставления в указанной графе вышеназванных кодов в данной графе проставляется прочерк.
3.18. "Период простоя":
в графе 33 "с" указываются число, месяц и год начала периода простоя в случае временной нетрудоспособности, наступившей до периода простоя и продолжающейся в период простоя;
в графе 34 "по" указываются число, месяц и год окончания периода простоя.
При наличии нескольких периодов простоя данные в указанных графах проставляются через символ ";".
3.19. "Причитается пособие за период":
в графе 35 "с" указываются число, месяц и год начала выплаты соответствующего вида пособия за счет средств обязательного социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством;
в графе 36 "по" указываются число, месяц и год окончания выплаты соответствующего вида пособия за счет средств обязательного социального страхования на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством.
3.20. "Расчетный период":
в графах 37 "с" и 38 "по" указывается календарный год, предшествующий моменту выплаты для исчисления пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, 
3.21. "Сумма среднего заработка за расчетный период":
в графе 39 указывается сумма среднего заработка, начисленного в отношении получателя пособия за расчетный период, указанный в графах 37 и 38 Реестра сведений
3.22. В 40 "Сведения о неполном рабочем времени (размер ставки)" указывается размер ставки рабочего времени получателя пособия, установленный в трудовом договоре либо в дополнительном соглашении к трудовому договору получателя пособия на момент подачи реестра сведений.
При отсутствии вышеуказанной информации в данной графе проставляется прочерк.
3.23. В графе 43 "Способ выплаты" указывается способ выплаты пособия, указанный застрахованным лицом: "на банковский счет", "почтовым переводом", "через иную организацию".
3.24. "Реквизиты для перечисления пособия застрахованному лицу на банковский счет":
в графе 44 "Наименование Банка" полностью указывается наименование кредитной организации (филиала), в которой у получателя пособия имеется лицевой счет;
в графе 45 "Номер счета" указывается номер лицевого счета получателя пособия, открытого в кредитной организации (филиале), указанной в графе 44 "Наименование Банка", или номер лицевого счета по учету движения личных денег и операций по безналичному расчету осужденных, отбывающих наказание в исправительных учреждениях, подозреваемых и обвиняемых, находящихся в следственных изоляторах;
в графе 46 "БИК" указывается банковский идентификационный код кредитной организации (филиала), указанной в графе 44 "Наименование Банка".
Графы 44, 45, 46 не подлежат заполнению в случае перечисления пособия с использованием платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом;
в графе 47 "Номер платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом" указывается номер платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом, с использованием которой осуществляются операции по банковскому счету застрахованного лица. В случае отсутствия у застрахованного лица платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом, данная графа не заполняется.
В случае если пособие получателю будет перечисляться иным способом, в указанных графах проставляются прочерки.
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[bookmark: P13619]ПОРЯДОК
ЗАПОЛНЕНИЯ РЕЕСТРА СВЕДЕНИЙ, НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ
И ВЫПЛАТЫ ЕДИНОВРЕМЕННОГО ПОСОБИЯ ПРИ РОЖДЕНИИ РЕБЕНКА

I. Общие положения

1.1 Реестр сведений, необходимых для назначения и выплаты единовременного пособия при рождении ребенка (далее - Реестр сведений), представляется страхователями в Социальный  фонд Республики Южная Осетия (далее – Фонд) или в территориальные отдел Социальный  фонд Республики Южная Осетия .

1.2. Реестр сведений составляется в электронном виде и заполняется на русском языке.
1.3. В Реестре сведений заполняются все предусмотренные показатели. В каждую строку соответствующей графы вписываются данные по одному получателю единовременного пособия при рождении ребенка.
1.4. Информация, предусмотренная главой III настоящего Порядка, предоставляется страхователем на основании имеющихся у него сведений, а также документов, представленных застрахованным лицом, обратившимся за получением единовременного пособия при рождении ребенка (далее - пособие).

II. Заполнение сведений о страхователе

2.1. В строке "Наименование страхователя" указывается полное или сокращенное наименование организации (обособленного подразделения); фамилия, имя, отчество (отчество указывается при наличии) страхователя - физического лица.
2.2. В строке "Регистрационный номер страхователя" проставляется регистрационный номер, указанный в извещении (уведомлении) страхователя (далее - Извещение), которое выдается при его регистрации в территориальном отделе Фонда.
2.3. В строке "ИНН при наличии/КПП" указывается:
организациями - идентификационный номер налогоплательщика, присваиваемый налоговым органом, и код причины постановки на учет в налоговом органе. В случае, если Реестр сведений представляется обособленным подразделением юридического лица, то указывается код причины постановки на учет обособленного подразделения;
страхователями - физическими лицами - идентификационный номер налогоплательщика, который проставляется из документа, подтверждающего постановку данного физического лица на налоговый учет в налоговом органе, и код причины постановки на учет в налоговом органе.
2.4. В строке "ОГРН (ОГРНИП)" указывается основной государственный регистрационный номер, который проставляется из документа, подтверждающего государственную регистрацию, либо основной государственный регистрационный номер индивидуального предпринимателя, проставляемый в соответствии со свидетельством о государственной регистрации физического лица в качестве индивидуального предпринимателя.
2.5. В строке "Контактный номер телефона (с указанием кода) страхователя (уполномоченного представителя страхователя)" указывается контактный номер телефона страхователя или его уполномоченного представителя.
2.6. В строке "Адрес электронной почты страхователя (уполномоченного представителя страхователя)" указывается адрес электронной почты страхователя или его уполномоченного представителя.

[bookmark: P13645]III. Заполнение сведений о получателе пособия
и иных сведений

3.1. В графе 1 "№ п/п" проставляется порядковый номер получателя пособия.
3.2. "Сведения о получателе пособия":
в графе 2 "Фамилия" полностью указывается фамилия получателя единовременного пособия при рождении ребенка в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
в графе 3 "Имя" полностью указывается имя получателя пособия в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
в графе 4 "Отчество" (при наличии) полностью указывается отчество получателя пособия в соответствии с документом, удостоверяющим личность. В случае отсутствия отчества у получателя пособия в данной графе проставляется прочерк;
в графе 5 "Дата рождения" указывается дата рождения получателя пособия в соответствии с документом, удостоверяющим личность;
в графе 6 "Статус" указывается статус заявителя (мать, отец, лицо, их заменяющее);
в графе 7 "Адрес регистрации" на основании записи в паспорте или документе, подтверждающем регистрацию по месту жительства, месту пребывания, временного проживания указывается место регистрации по месту жительства, по месту пребывания, временного проживания (почтовый индекс, наименование городского или сельского поселения, улицы, номер дома, корпуса, квартиры);
в графе 8 "Адрес места фактического проживания" указывается адрес места фактического проживания получателя пособия.
В случае если по выбору получателя пособие должно перечисляться на банковский счет, в данной графе проставляется прочерк;
в графе 9 "СНИЛС" указывается страховой номер индивидуального лицевого счета, получателя соответствующего вида пособия.
3.3. "Документ, удостоверяющий личность":
в графе 10 "серия" указывается серия документа, удостоверяющего личность получателя пособия;
в графе 11 "номер" указывается номер документа, удостоверяющего личность получателя пособия;
в графе 12 "дата выдачи" указываются число, месяц и год выдачи документа, удостоверяющего личность получателя пособия.
3.4. "Документ, подтверждающий постоянное или временное проживание на территории Республики Южная Осетия ":
[bookmark: _Hlk178259903]в графе 13 "наименование документа" указывается наименование документа, подтверждающего постоянное или временное проживание иностранного гражданина, или лица без гражданства на территории Республики Южная Осетия (вид на жительство, разрешение на временное проживание);
в графе 14 "серия" указывается серия вида на жительство или разрешения на временное проживание;
в графе 15 "номер" указывается номер вида на жительство или разрешения на временное проживание;
в графе 16 "дата выдачи (продления)" указываются число, месяц и год выдачи вида на жительство или разрешения на временное проживание.
3.5. В графе 17 "фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка (детей) и дата его (их) рождения" полностью указываются фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка (детей), а также день, месяц и год его (их) рождения (в скобках после фамилия, имя, отчество (при наличии) каждого ребенка).
3.6. В графе 18 "Наименование и реквизиты документов, представленных для назначения пособия" указываются краткие наименования и реквизиты представленных заявителем по месту работы документов.

заявление о назначении пособия;
справка о рождении ребенка (детей), выданная органами записи актов гражданского состояния или копия свидетельства о рождении ребенка,

справка с места работы (службы, органа социальной защиты населения по месту жительства) другого родителя о том, что пособие не назначалось, - в случае, если оба родителя работают (служат), а также, если один из родителей ребенка не работает (не служит) или обучается по очной форме обучения в профессиональных образовательных организациях, образовательных организациях высшего образования, образовательных организациях дополнительного профессионального образования и научных организациях, а другой родитель ребенка работает (служит).
выписка из решения об установлении над ребенком опеки (копия вступившего в законную силу решения суда об усыновлении, копия договора о передаче ребенка (детей) на воспитание в приемную семью) - для лица, заменяющего родителей (опекуна, усыновителя, приемного родителя).
3.7. В графе 19 "Способ выплаты" указывается способ выплаты пособия, указанный застрахованным лицом: "на банковский счет", "почтовым переводом".
3.8. "Реквизиты для перечисления пособия застрахованному лицу на банковский счет":
в графе 20 "Наименование Банка" полностью указывается наименование кредитной организации (филиала), в которой у получателя пособия имеется лицевой счет;
в графе 21 "Номер счета" указывается номер лицевого счета получателя пособия, открытого в кредитной организации (филиале), указанной в графе 21 "Наименование Банка";
в графе 22 "БИК" указывается банковский идентификационный код кредитной организации (филиала), указанной в графе 21 "Наименование Банка".
Графы 20, 21, 22 не подлежат заполнению в случае перечисления пособия с использованием платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом;
в графе 23 "Номер платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом" указывается номер платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом, с использованием которой осуществляются операции по банковскому счету застрахованного лица. В случае отсутствия у застрахованного лица платежной карты, являющейся национальным платежным инструментом, данная графа не заполняется.
В случае если пособие получателю будет перечисляться иным способом, в указанных графах проставляются прочерки.




















Приложение №16
к приказу Социального фонда
Республики Южная Осетия
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