Заявление за сключване на допълнително споразумение към договор с НЗОК за изпълнение на комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение по приложение №6 към чл.1 на Наредба №2 от 2016 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК от лечебно заведение за болнична помощ с разкрита клиника/отделение по кожно-венерически заболявания/лечебно заведение за болнична помощ с разкрита психиатрична клиника/отделение/център за кожно-венерически заболявания/център за психично здраве.
УТВЪРДИЛ: ………………………...
Д-Р ГЛИНКА КОМИТОВ
УПРАВИТЕЛ НА НЗОК

ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЗОК - …………………

З А Я В Л Е Н И Е

ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОПЪЛНИТЕЛНО СПОРАЗУМЕНИЕ КЪМ ДОГОВОР ………………………….С НЗОК
от

...........................................................................................................................................

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение)

адрес и телефон на заявителя: ……….…………………………………………………

в качеството си на ...............................................................................................................

(управител; изпълнителен директор; прокурист; директор, пълномощник и др.)

на …………………………………………………………………………………………
(наименование на лечебното заведение)

седалище и адрес на управление: ………………………………………………….......

месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията, в които ще се извършва лечебната дейност): ..................................................................................

Акт за създаване или преобразуване на лечебното заведение: ....................................................................................................................................................................

(за лечебните заведения по чл.5, ал.1 и чл.37, ал.4 от ЗЛЗ )

Идентификационен код ................................. от търговския регистър на Агенцията по вписванията.

(в случаите, когато лечебното заведение е регистрирано по ТЗ или ЗК)

Разрешение № ……………………….. г. за осъществяване на лечебна дейност на лечебното заведение, издадено от министъра на здравеопазването.

IBAN № …………………… в банка / клон ..................................…….

BIC ………………………………….

БУЛСТАТ/ЕИК ……………………………….

Тел./факс №……....................................….

Г-Н/Г-ЖО ДИРЕКТОР,

На основание чл.59а, ал.5 от Закона за здравното осигуряване и чл.1, ал.3, т.1, буква „а“, т.2, буква „а“ и т.3, буква „а“ от Решение №РД-НС-04-24-1/29.03.2016 г. на Надзорния съвет на Националната здравноосигурителна каса (НС на НЗОК) (обн., ДВ, бр. 25 от 31.03.2016 г., в сила от 01.04.2016 г., с изключение на §2, ал.1, т.1 и 2), 

представляваното от мен лечебно заведение кандидатства за сключване на допълнително споразумение към договор по чл.59, ал.1 от ЗЗО, сключен в съответствие с Националния рамков договор за медицинските дейности между НЗОК и БЛС за 2015 г. (НРД за медицинските дейности за 2015 г.) (обн., ДВ, бр.6 от 2015 г., в сила от 01.01.2015 г.), за изпълнение на условията по чл.1, ал.1, т.1, 2 и 3 от Решение №РД-НС-04-24-1/29.03.2016 г. на НС на НЗОК, за извършване на комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение по приложение №6 към чл.1 на Наредба №2 от 25.03.2016 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК (обн., ДВ, бр. 24 от 29.3.2016 г., в сила от 01.04.2016 г.).
Към настоящото заявление прилагам следните изискуеми документи съгласно:

1. НРД за медицинските дейности за 2015 г.:

1.1. …………………………………………………………………………………..

1.2. …………………………………………………………………………………..

1.3.……………………………………………………………………………………

(посочват се подадените от лечебното заведение документи, в случай на промяна в обстоятелствата по сключения договор, за удостоверяване на които са предвидени съответните документи в НРД за медицинските дейности за 2015 г.)

2. Решение №РД-НС-04-24-1/29.03.2016 г. на НС на НЗОК:

2.1. Квалификационни документи за продължаващо медицинско обучение след придобиване на специалност, необходими за изпълнение на ВСМД/ВСМДИ:

2.1.1. ………………………………………………………………………………..

2.1.2. ……………………………………………………………………………..

(за лекарите, които ще изпълняват ВСМД и ВСМДИ, в случай на промяна в обстоятелствата по сключения договор)
Дата: ………………….



Подпис: ……………….. 

Печат на лечебното заведение:

