
Филиал № 4 Государственного учреждения- 
Красноярского регионального отделения 

Фонда социального страхования 
Российской Федерации

663960, Красноярский край, г.Заозерный, 
ул.Папанина, д.ЗА 
тел. (839165) 20193 

е-таП: тйэ_П1_4@го24.Г$‘>.ги

ПРИЛОЖЕНИЕ № 7 
к приказу Фонда социального 

страхования Российской Федерации 
от 21 апреля 2021 № 143

Форма 7

Акт выездной проверки

от 29.10.2021
(дата)

№ 24042170000064

Кисельманом Александром Яковлевичем, главным специалистом - руководителем
Нами (м н о ю ) ,___________________________________ группы____________________ _______________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) лиц, проводивших выездную проверку, с указанием должностей и
руководителя проверяющей группы)

филиала № 4 Государственного учреждения- Красноярского регионального отделения Фонда социального
________________________________ страхования Российской Федерации________________________________

( наименование территориального органа страховщика, должностные лица которого привлекались к проведению проверки ) 
проведена выездная проверка полноты и достоверности представляемых страхователем сведений и 
документов, необходимых для назначения и выплаты обеспечения по страхованию страхователя

КРАЕВОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ 
"КОМПЛЕКСНЫЙ ЦЕНТР СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ "САЯНСКИЙ" (КГБУ 

__________________________________ СО "КЦСОН "САЯНСКИЙ")___________________________________
(полное и сокращенное наименование организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, отчество (при наличии)

индивидуального предпринимателя, физического лица)

Регистрационный номер в территориальном
органе страховщика
Код подчиненности
ИНН
КПП

2404400455
24041
2433003541
243301001

Адрес места нахождения организации 
(обособленного подразделепия)/адрес 
постоянного места жительства индивидуального 
предпринимателя, физического лица

663580, КРАЙ КРАСНОЯРСКИЙ, РАЙОН САЯНСКИЙ, 
СЕЛО АГИНСКОЕ. УЛИЦА СОВЕТСКАЯ. 130А

за период с 01.07.2020
(дата)

ПО 31.12,2020
(дата)

Выездная проверка проведена в соответствии со статьей 7 Федерального закона от 29 декабря 2020 г. 
№ 478-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации».

1. Место проведения выездной проверки

Территория страхователя, КРАЙ КРАСНОЯРСКИЙ, РАЙОН САЯНСКИЙ, СЕЛО АГИНСКОЕ, 
УЛИЦА СОВЕТСКАЯ, 130А___________________________________________________________

(территория проверяемого лица либо место нахождения территориального органа страховщика)

2. Выездная проверка начата 25.10.2021_____ окончена ______ 28.10.2021
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(дата) (дата)

3. В соответствии с решением

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)
от №

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

(дата)

(дата)

4. В соответствии с решением

(должность руководителя (заместителя руководителя) территориального органа страховщика)
_________________________________________________________________________________ ОТ _______________________________________________ №  __________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии)) (дата)
выездная проверка была возобновлена с _______________________

(дата)

5. Должностными лицами (руководитель, главный бухгалтер либо лица, исполняющие их обязанности) 
организации (обособленного подразделения) в проверяемом периоде являлись:

Захарова Евгения
___________ директор____________________Владимировна_______________________________________

(наименование должности) (фамилия, имя, отчество (при
наличии))

6. Выездная проверка проведена _____ выборочным_____  методом проверки представленных
(сплошным, выборочным)

следующих сведений и документов:

Прочие документы, Акт о несчастном случае (форма Н-1), Гражданско-правовой договор с 
организацией, проводящей специальную оценку условий труда. Документы, определяющие систему 
оплаты труда, установленную страхователем ("Положение об оплате труда", "Положение о 
премировании", "Коллективный договор", штатное расписание, приказы и распоряжения по 
предприятию, иные документы, определяющие систему оплаты труда страхователя и влияющие на 
исчисление заработка застрахованного лица), Документы, подтверждающие компенсационную выплату 
в размере, эквивалентном стоимости молока, выплачиваемую работникам, занятым на работах с 
наличием вредных химических производственных факторов, Документы, подтверждающие санаторно- 
курортное лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными 
факторами, Документы, устанавливающие наличие трудовых отношений между страхователем и 
застрахованным лицом и подтверждающие страховой страж застрахованного лица (трудовая книжка, 
трудовой договор, служебный контракт, военный билет), Заявление застрахованного лица о выплате 
(перерасчете) пособия, Листок нетрудоспособности, Локальный нормативный акт о создании комиссии 
по проведению специальной оценки условий труда, Отчет о проведении специальной оценки условий 
труда, Приказ о предоставлении дополнительного отпуска работнику, Приказы и распоряжения по 
предприятию, иные документы, влияющие на выплату пособия (о простоях, об установлении неполного 
рабочего времени), Сведения о сумме заработка застрахованного лица, из которого исчислено пособие 
(расчетные ведомости по заработной плате (по видам начислений и удержаний), лицевые счета или 
расчетные листки по заработной плате работников), Справка-расчет размера оплаты отпуска (сверх 
ежегодного оплачиваемого отпуска) на весь период лечения и проезда к месту лечения и обратно, 
Документы, подтверждающие приобретение страхователями аптечек для оказания первой помощи, 
Документы, подтверждающие проведение обязательных периодических медицинских осмотров 
(обследований) работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными 
факторами, Документы, подтверждающие проведение специальной оценки условий труда, Карточка 
индивидуального учета сумм начисленных выплат и иных вознаграждений и сумм начисленных
страховых взносов. Табель учета рабочего времени.___________________________________________

(указываются виды проверенных документов и при необходимости перечень конкретных документов)

7. В ходе выездной проверки не были представлены следующие документы:

(указываются виды непредставленных документов и при необходимости перечень конкретных документов)
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8. Предыдущая выездная проверка
проводилась с ________________________ по ______________

(дата) (дата)

Акт выездной проверки от ________________________ № ______________
(дата)

9. Выявленные предыдущей выездной проверкой недостатки и нарушения

(устранены/не устранены (в случае неустранения нарушений -  указывается их существо)

10. Настоящей проверкой установлено:
10.1. Начислены и выплачены пособия КРАЕВОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ "КОМПЛЕКСНЫЙ ЦЕНТР СОЦИАЛЬНОГО 
ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ "САЯНСКИЙ" (КГБУ СО "КЦСОН "САЯНСКИЙ") на сумму 40 025,75 
руб., в том числе:

Пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве или 
профессиональным заболеванием на сумму 20 565,75 руб.;

Возмещ ение расходов С трахователей на предупредительны е меры по сокращ ению  
производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортное 
лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами на 
сумму 19 460,00 руб.;

10.2. Территориальным органом Фонда социального страхования Российской Федерации излишне 
понесены расходы в связи:

10.2.1.
10.2.2. В связи с осуществлением почтовых переводов для перечисления указанных пособий (оплат) 

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

11. По результатам настоящей проверки предлагается:

Возместить расходы, излишне понесенные страховщиком в связи с представлением 
страхователем недостоверных сведений и документов или сокрытием сведений, влияющих на 
получение застрахованным лицом страхового обеспечения либо на исчисление размера 
страхового в сумме 0 000,00 рублей, в том числе:

Период (месяц, год) Сумма излишне понесенных расходов (в рублях)

Приложение: н а__листах.

В случае несогласия с фактами, изложенными в настоящем акте, а также с выводами и 
предложениями проверяющего (проверяющих) страхователь вправе представить в течение 15 дней со дня 
получения настоящего акта в Филиал № 4 Государственного учреждения- Красноярского регионального 
отделения Фонда социального страхования Российской Федерации

(наименование территориального органа страховщика)
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письменные возражения по указанному акту в целом или по его отдельным положениям. При этом 
страхователь вправе приложить к письменным возражениям или в согласованный срок передать документы 
(их заверенные копии), подтверждающие обоснованность своих возражений.

Подпись должностного лица 
территориального органа страховщика, 
проводившего выездную проверку

Подпись руководителя организации 
(обособленного подразделения) с
указанием должности, индивидуального..1!с ,предпринимателя',.физического лица

чих уполномоченного представителя)

“У  со
1Ь ? 1 о | . с Г сон

ч\*°_ -т. •>

М есто печати (при наличии) страхователя

Ш Ш
Экземпляр наСто

О ГО “V

1сго акта с

ОящуйТ Ю Г
(должность)

(количество приложений)
приложениями на

(фамилия, имя, отчество 
(при наличии)

листах получил

[ Ш Ш П Щ  т ш Ы сО
I (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя организации (обособленного подраздподразделения)

или фамилий) имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя, физического лица (уполномоченного
представителя))

М .  1 0 А 0 4 4 * .
(дата)

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя организации (обособленного подразделения), фамилия, имя, 
отчество (при наличии)индивидуального предпринимателя, физического лица (уполномоченного представителя))

от получения настоящего акта уклоняется. 

Направить настоящий акт по почте.

(подпись лица, проводившего (дата)
выездную проверку)

Примечание.
Акт проверки в течение пяти дней с даты подписания этого акта должен быть вручен лицу, в отношении которого 

проводилась проверка (его уполномоченному представителю), лично под расписку, направлен но почте заказным письмом или 
передан в электронном виде по телекоммуникационным каналам связи. В случае направления акта проверки по почте заказным 
письмом датой вручения этого акта считается шестой день с даты отправления заказного письма.
(------------------------------------------------- N

ДОКУМ ЕНТ ПОДПИСАН  
ЭЛЕКТРОННОЙ ПОДПИСЬЮ

Сертификат Простая электронная подпись 
Владелец Пользователь 
Действителен с 01.0 1.2021 но 3 1.12.2021 

ч________________________________ /

4


