Заявление за сключване на договор за оказване на високоспециализирани медицински дейности по приложение №4 към член единствен на Наредба №40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК, от лечебно заведение за болнична помощ по чл. 5, ал. 1 и чл. 9, ал. 1 от ЗЛЗ, или лечебно заведение по чл. 10, т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла, или диализен център по чл. 10, т. 6 ЗЛЗ, или лечебно заведение за СИМП с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа

УТВЪРДИЛ: ………………………...

Д-Р РУМЯНА ТОДОРОВА

УПРАВИТЕЛ НА НЗОК
ДО

ДИРЕКТОРА НА 

РЗОК-…………….

З А Я В Л Е Н И Е

ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР С НЗОК

от

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

(трите имена на лицето, представляващо лечебното заведение за болнична помощ по чл. 5, ал. 1 и чл. 9, ал. 1 от ЗЛЗ, или лечебно заведение по чл. 10, т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла, или диализен център по чл. 10, т. 6 ЗЛЗ, или лечебно заведение за СИМП с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)
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: ......................................................................................

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

(за лечебни заведения за болнична помощ по чл. 9, ал. 1 и чл. 10, т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла или диализен център)
ПМС № ................./............. г. за откриване/преобразуване на лечебното заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ към Министерството на ........................................... на Република България.

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


Регистрационен №:………/.......... г. от регистъра в МЗ на лечебното заведение за болнична помощ по чл. 9, ал.1 или по чл. 10, т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла, съгласно Наредбата за водене на регистър на лечебните заведения за болнична помощ, центровете за психично здраве, центровете за кожно-венерически заболявания, комплексните онкологични центрове, домовете за медико-социални грижи и диализните центрове.


Регистрационен № ………/…… г. на ЛЗ в Регионален център по здравеопазване/Регионална здравна инспекция (РЦЗ/РЗИ), гр. ………………………………

Удостоверение за регистрация № ………………….. от регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ в РЦЗ/РЗИ - гр. ………………………...................................

(за лечебни заведения за СИМП с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)

Единен идентификационен код (ЕИК) .................................... от търговския регистър на Агенцията по вписванията.
IBAN: ...........................................................
BIC код на банката: .....................................
БУЛСТАТ/ЕИК: ...........…......................….

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

Г-Н/Г-ЖО ДИРЕКТОР,


Представляваното от мен лечебно заведение кандидатства за сключване на договор по чл. 59, ал. 1 от ЗЗО и в съответствие с с Националния рамков договор за медицинските дейности между НЗОК и БЛС за 2014 г. (НРД за МД за 2014 г.), (обн., ДВ, бр. 3 от 2014 г.) за оказване на високоспециализирани медицински дейности съгласно приложение № 4 към член единствен на Наредба №40 от 2004 г. за определяне на основния пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК (обн. ДВ, бр.112 от 2004 г.), посочени в приложение № 18 от НРД за МД за 2014 г.: 
ВСМД по приложение № 18 от НРД за МД за 2014 г.:

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
(изброяват се ВСМД, за които лечебното заведение желае да сключи договор)

Към настоящото заявление прилагам следните изискуеми документи съгласно НРД за МД за 2014 г.: 
1. ……………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………………

4. ……………………………………………………………………………………

5. ……………………………………………………………………………………

(посочват се подадените от лечебното заведение документи,

необходими за сключване на договор в зависимост от вида на лечебното заведение) 

Дата: ………………….



Подпис: ……………….. 

Печат на лечебното заведение:

Съгласувал: 

д-р Светлана Райчева

и. д. директор на дирекция БМП

д-р Страшимир Генев

началник отдел в дирекция БМП

Изготвил: 

Павлина Петкова 

гл. юрисконсулт в дирекция БМП
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