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Приложен ие № 10 
Фонда пенс ioi 
го страхова гия Р<

к приказу 
социальна 
Федерация

от 31 мая ’023 г

№933

Акт выездной проверки 
полноты и достоверности представляемых страхователем све,

ГО 'О и 
ссийской

дений и доку; 
необходимых для назначения и выплаты обеспечения по стргхованию. * " 

страховапринятия решения о финансовом обеспечении расходов 
предупредительные меры по сокращению производствен!! ого травьк; 
профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортное 

работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными произвс
факторами

24 Л 1.2023
(дата)

Форма

/тентов, 
а кже для

на
ма и

а т;
геля
:атй:
леч гние

дств енными

Аг 46 3023700008 14

с пециалистс >м-ДГальцовой Валентиной Васильевной, главным _______
(фамилия, имя, отчество (при наличии) лиц, проводивших выездную прове. жу, с 

должностей и руководителя проверяюще; i

ОТДЕЛЕНИЯ ФОНДА ПЕНСИОННОГО И СОЦИАЛЬНОГО СТРАХС ВАНИЯ Р' 
ФЕДЕРАЦИИ ПО КУРСКОЙ ОБЛАСТИ

Нами (мною),

группы)
■ катанием

'OCCI йской

■ л I Российской 3 едера> ;ии (далее -
территориальный орган Фонда), должностные лица которого привлекались к г роведению п юверк 1)

(наименование территориального органа Фонда пенсионного социального страхования

проведена выездная проверка полноты и достоверности представляемых страхователем сведении и 
документов, необходимых для назначения и выплаты обеспечения по страхованию, а 
решения о финансовом обеспечении расходов страхователя на предупреди 
производственного травматизма и профессиональных заболеваний работ и

также , 
фельные м« ры п э 

гаков и санато 
лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производства

для принятия 
> сокращению 

шЫ] ио-курортное 
:нны ии фактора МИ

(далее - выездная проверка), страхователя

ОБЛАСТНОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ~------ 1-------- - --------------------------------- --------- - КОМПЛЕКСНЫЙ
ЦЕНТР СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ БЕЛОВСКОГО РАЙфНА 

ОБЛАСТИ" (ОБУСО "КЦСОН БЕЛОВСКОГО РАЙОНА")
: сурской

(полное и сокращенное (при наличии) наименование организации (обособленного подразд 
фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, изического

I , 'ЛСНИЯ ), 
лица)

gj056pfrgov.ru
sfr.gov.ru


2

регистрационный номер в территориальном органе Фонда
код территориального органа Фонда
ИНН
КПП
адрес места нахождения организации (обособленного 
подразделения) / адрес постоянного места жительства 
индивидуального предпринимателя, физического лица

056001000915/46 02000168
056
4601003349
460101001

Р,ШОН307910, ОБЛАСТЬ КУРСК? Л, 
БЕЛОВСКИЙ, СЛОБОДА ^ЕЛ[ф, 
ПЛОЩАДЬ СОВЕТСКАЯ, 5

за период с 01.01.2020 по 31.12.2022

Выездная проверка проведена в соответствии со статьей 2616 Федеральною закона от 
производстве и 
Jfe 125-ФЗ).

24 июля 1998 г.
№ 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастны 
профессиональных заболеваний» (далее - Федеральный закон от 24

а случаев 
июля 1998 г

на

1. Место проведения выездной проверки
Территория страхователя, ОБЛАСТЬ КУРСКАЯ, РАЙОН БЕЛОВСКИЙ, СЛОБОДА, БЕЛАЯ,

ПЛОЩАДЬ СОВЕТСКАЯ, 8
а)

.2023
(территория проверяемого лица либо место нахождения территория! ъное органа < >онд;

/!ЗЛ1
(даН)

2. Выездная проверка начата 21.11.2023
(дата)

,окончена

3. В соответствии с решением

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального opi ана Фощ;
ОТ №

а)

(фамилия, имя, отчество (при наличии) 
выездная проверка была приостановлена с

(дата)

(дата)

4. В соответствии с решением _______________________ =---------------
(должность руководителя (заместителя руко 

Фонда)
водителя) тер эитс pi ального орган;а

от №
(фамилия, имя, отчество (при наличии) 

выездная проверка была возобновлена с
(дата)

(дата)
5. Должностными лицами (руководитель, главный бухгалтер (иное должностнс;

;тия) в про iepiekioM периоде
е лит о) либо лица,

исполняющие их обязанности) организации (обособленного подразделе 
являлись:

__________ ДИРЕКТОР_________________
(должность)

_______ Главный бухгалтер_____________
(должность)

6. Выездная проверка проведена выборочным
(сплошным, выборочным)

НЕКРАСО]В А АНТОН ИНА 1ИКОЛАЕВНА
(фамилия, имя, отчество

Бабтчева Светлана Леонидовна,
гг |]in наличии)

(фамилия, имя, отчее гво ( 
методом провер]ш л]

ТГ II

рц
>и наличии)
^ставленных
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следующих сведений и документов:

Прочие документы: Приказ о выдаче путевки на санаторно-курортное 
Петровне (№ путевки 006159 НС )№ 3615-В от 01.09.2020,
Документы, устанавливающие наличие трудовых отношений между стр 
лицом и подтверждающие страховой стаж застрахованного лица (трудот 
служебный контракт, военный билет): Трудовая книжка Меркуловой 
29.07.2013,
Приказ о предоставлении дополнительного отпуска работнику: Приказ о пр 
отпуска работнику Меркуловой Н.П. ( с 02.10.2020г. по 22.10.2020г.) № 8 
Справка-расчет размера оплаты отпуска (сверх ежегодного оплачиваемого с 
и проезда к месту лечения и обратно: Справка- расчет о размере отпуст 
25.09.2020,
Табели учета использования рабочего времени за расчетный период: Табел 
октябрь месяц 2020г. № б/н от 31.10.2020.

ечение К

тхователег 
ая книжка 
Н.П. № Т1

“доставлен 
3-0 от 18.0 
гпуска) на 
а Мерку;

ь учета р

lepKj

и 3
TPS

Г -г

ш д
9.20С
зест
OBCI

бо1:

ц овой Наде, 

а зтрахованг 
Ц ОВОЙ ДОГО1
У № 2740333 

о юлнительн 
К,
I ериод лече 
т Н.П. № б/т

е ’о времени

«<де

гым
зор,

от

эго

НИЯ

от

за

(указываются виды проверенных сведений и документов и при необходимости перечень кс

7. В ходе выездной проверки не были представлены следующие свед

нкретных евс

ШИЯ И ДОКУ

цени

мегг

т 1 документов,

г л:

(указываются виды непредставленных сведений и документов и при необходимости 
и документов)

8 Ппепьтпмптйя выездная птювепка пповопипась с

[еречень конь

ПО

реткьI. сведений

акт выездной проверки от

(дата)

№ —

дата)

(дата)

9. Выявленные предыдущей выездной проверкой недостатки и нарупгения

(устранены/не устранены (в случае неустранения нарушений - указывай
10. Настоящей проверкой установлено:
10.1 .Начислены и выплачены пособия ОБЛАСТНОЕ БЮ 

СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ "КОМПЛЕКСНЫЙ ЦЕНТР СОЦИт 
НАСЕЛЕНИЯ БЕЛОВСКОГО РАЙОНА КУРСКОЙ ОБЛАСТИ" (ОБУ 
РАЙОНА") на сумму 18 977,28 рублей, в том числе:

Оплата отпуска (сверх ежегодного оплачиваемого отпуска, установи 
на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно на сумму 18 9' 

10.2.Территориальным органом Фонда социального страхования Р< 
понесены расходы в связи:

10.2.1.
10.2.2. В связи с осуществлением почтовых переводов для перечисле 

через организацию федеральной почтовой связи застрахованным лицам в су
10.2.3. В связи с удержанием и уплатой НДФЛ в сумме 0,00 рублей.

гея их сущее!

ЦЖЕТНО 
Ильного

СО "КЦС 

енного зак 
77,28 рубле 
1ССИЙСКОЙ

ния указан 
мме 0,00 р)

во)

Е У
ОБС
ЭН

жод 
й;
Геде

гых 
'блщ

ЧРЕЖДЕН 
. ТУЖИВ АН 
ЕЕЛОВСКО

гтельством]

j ации излит

особий (ош
1

НЕ
ИЯ 
ГО

5Ф)

дне

гат)

(указываются конкретные нарушения со ссылкой на конкретные нормы законодательных и

11. По результатам настоящей проверки предлагается:

11.1.Отказать в назначении и выплате обеспечения по страхованш 
числе:

иных нормах

) в сумме

ивньв

0,00

правовых акте

рублей, в т

в)

ом

Период (месяц, год) Сумма отказа в назначен
страхован

ти и выплат 
ню (в рубля.

об X
0

течения по

--- ------
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11.2. Отменить решение о назначении и выплате обеспечения по стр 
в том числе:

а кованию в cjгмме 0,00 рублей.

Период (месяц, год) Сумма по отмененному реш 
обеспечения по стр

с нию о назначс 
ахованию (в

*нии и выплате

t—--- —

11.3. Возместить расходы, излишне понесенные Фондом пенсионно 
Российской Федерации в связи с представлением страхователем недо* 
документов, сокрытия сведений и документов, влияющих на получение застр 
право на получение страховых выплат в случае смерти застрахованного) обе 
на исчисление его размера в сумме 0,00 рублей, в том числе:

го и социал >н 
зговерных св 
зхованным (л 
течения по с

ord страхования 
ецаний и (или) 
[иц®м, имеющим 
трахованию или

Период (месяц, год) Сумма излишне nonecei ных расход* в д рублях)

-— —

ОБЛАСТНОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИА 
"КОМПЛЕКСНЫЙ ЦЕНТР СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛ 

БЕЛОВСКОГО РАЙОНА КУРСКОЙ ОБЛАСТИ" (ОБ' 
11.4. Привлечь ___________________________________ РАЙОНА")______

ЯВНОГО ОБ 
/ЖИВ АНТ Я 
ЮО "КЦСОЕ

СЛУЖИВ АНИЯ
НАСЕЛЕНИЯ
БЕЛОВСКОГО
1 J

(наименование организации, фамилия, имя, отчество (при 
предпринимателя, физического ш 

к ответственности, предусмотренной:

11.4.1. Пунктом________ статьи ________ Федерального закона от 24 и

наличии) ищ ив 
ца)

юля 1998 г №

адуЬльного

> 1х5-ФЗ за

(указывается состав правонарушения)

11.4.2. Пунктом________  статьи _______Федерального закона от 24 и юля 1998 г №>125-ФЗ за

(указывается состав правонарушения)

Приложение: на — листах.

В случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем г 
предложениями проверяющего (проверяющих) страхователь вправе пред 
дней со дня получения настоящего акта в ОТДЕЛЕНИЕ ФОНДА ПЕНСИ< 
СТРАХОВАНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ПО КУРСКОЙ ОБЛАСТИ

кте, а также 
тавить в тече 
)ННОГО И С 
I

с выводами 
:ние 15 рабоч 
рЦИАЛЬНО!

и
их
Ю

(наименование территориального ортана Фонда) 
письменные возражения по указанному акту в целом или по его отдельным 
пунктом 5 статьи 2619 Федерального закона от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ.

толожения м в соответствие

1 ._ ,_J

с
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При этом страхователь вправе приложить к письменным возражения^ или в ссгла 
ость свою, впередать документы (их заверенные копии), подтверждающие обоснованы

Подписи должностных лиц территориального 
органа Фонда, проводивших проверку

(подпись)

Гальцова В
Василь

нтина

ванный срок 
ажений.

Подпись руководителя организации 
(обособленного подразделения) с 
указанием должности, индивидуального 
предпр зического лица
(упо

)^йр|Х0вате.тя f

щтогМ?ире?1Стави1е.1я)

Экземп тяр насгоящего акта с

, отчество(должность, фа

(по

(фамилия, и чя, фгфество (при 
н; ли

соводителя орт анизации (обое, »бленного по

(должное

приложениями на
(количество)

ения)сри иали1

ценного

(дата)

мя, отчество 
аличии)

бленного подраздефениф),| фами лия, имя, 
(упол аомоченного еДсфвителя)

ИС О

ерах получил

я, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физиче, кого лица (уг|олн 
представителя)

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя opi анизации (обособлен! 
отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица (,

от получения настоящего акта уклоняется.

Направить настоящий акт по почте / передать в электронном виде по телек0мм1уфикационным 
каналам связи (нужное подчеркнуть).

(подпись лица, проводившею 
выездную проверку)

(дата)


