Заявление за сключване на договор за оказване 
на извънболнична (първична и специализирана) дентална помощ
ДО

ДИРЕКТОРА НА

РЗОК - СОФИЯ
З А Я В Л Е Н И Е

ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА 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): ..........................................................................................
регистрирана/и подвижна/и структура/и  .........................................................................
(в случай, че лечебното заведение има регистрирана такава структура)
Идентификационен код ......................... от търговския регистър на Агенцията по вписванията.
(в случаите, когато лечебното заведение е регистрирано по ТЗ или ЗК)

Удостоверение за регистрация № ...................................... от регистъра на лечебните заведения за извънболнична помощ в РЦЗ/РЗИ - гр. София
IBAN №: ..............................................
в банка /клон .......................................
BIC: ...................................................... 
БУЛСТАТ/ЕИК ...................................

Тел./факс. .............................................
Г-Н/Г-ЖО ДИРЕКТОР,
Представляваното от мен лечебно заведение желае да сключи договор по чл.59, ал.1 от Закона за здравното осигуряване (ЗЗО) в съответствие с Националния рамков договор за денталните дейности между НЗОК и БЗС за 2018 г. (НРД за денталните дейности за 2018 г.) (обн. ДВ, бр.26 от 23 март 2018 г., в сила от 01.04.2018 г., с изключение на денталните дейности, за които наредбата по чл. 45, ал.2 от ЗЗО предвижда друга дата за влизане в сила, различна от 01.04.2018г.) за оказване на извънболнична дентална помощ съгласно приложение №3 към чл. 1 на Наредба №3 от 20 март 2018 г. за определяне на пакет от здравни дейности, гарантиран от бюджета на НЗОК (обн., ДВ, бр.29 от 30 март 2018 г.) и НРД за денталните дейности за 2018 г., както следва:

1. Първична дентална помощ.
2. Специализирана дентална помощ при здравноосигурени лица до 18 г. - детска дентална помощ.
3. Специализирана дентална помощ при здравноосигурени лица до и над 18 г. - хирургична дентална помощ.
4. Специализирана дентална помощ под обща анестезия за здравноосигурени лица под 18 -годишна възраст с  психични заболявания.
5. Дентална помощ за здравноосигурени лица, настанени в домове за медико-социални услуги, за деца, настанени в специалните училища и домовете за отглеждане и възпитание на деца, лишени от родителска грижа, включително и след навършване на 18 - годишна възраст, и за лица, задържани под стража.
6. Извършване на медико-диагностични изследвания:
а) секторна рентгенография на зъби;

б) ортопантомография.
7. Дейности по възстановяване функцията на дъвкателния апарат при цялостно обеззъбени възрастни ЗОЛ от 65 до 69г., в т.ч. контролни прегледи, считано от                  1 септември 2018г.
(загражда/т/ се съответната/те точка/и/, за които се кандидатства)

Към настоящото заявление прилагам следните изискуеми документи съгласно НРД за денталните дейности за 2018 г.:
1. .......................................................................................................................................                                         
2. ......................................................................................................................................
3. .....................................................................................................................................
(посочват се подадените от лечебното заведение документи,

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

Дата: ………………….



Собственоръчен/електронен подпис: 

Печат на лечебното заведение: 
1

