Типово допълнително споразумение за оказване на болнична помощ по клинични пътеки
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. 3а и т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла, хосписи или за оказване на болнична помощ по клинични пътеки от лечебно заведение за СИМП (МЦ, ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа

УТВЪРЖДАВАМ:

УПРАВИТЕЛ НА НЗОК

Д-Р ГЛИНКА КОМИТОВ
СЪГЛАСУВАЛ:
ПРЕДСЕДАТЕЛ НА УС НА БЛС

Д-Р ЦВЕТАН РАЙЧИНОВ

ДОПЪЛНИТЕЛНО СПОРАЗУМЕНИЕ № ……./2015 Г.

КЪМ ДОГОВОР № ….…/2015 Г. ЗА ОКАЗВАНЕ НА
БОЛНИЧНА ПОМОЩ ПО КЛИНИЧНИ ПЪТЕКИ


Днес, ………………………./2015 г. в гр. ……………...........……………...., между
НАЦИОНАЛНАТА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА, с адрес: гр. София 1407, ул. “Кричим” №1, БУЛСТАТ 121858220

представлявана от директора на Районна здравноосигурителна каса – гр. .............…..............
наричана за краткост по-долу ВЪЗЛОЖИТЕЛ – от една страна


и

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

(вид, наименование и правноорганизационна форма на лечебното заведение за болнична помощ по чл. 5, ал. 1 и чл. 9, ал. 1 от ЗЛЗ или лечебното заведение по чл. 10, т. 3а и т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла, или хосписи, или лечебното заведение за СИМП (МЦ, ДЦ, МДЦ или ДКЦ), с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа)
със седалище и адрес на управление …………………………………………...................…….

местонахождение на лечебното заведение...................................................................................

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

представлявано от ……………………………………………………………….................…….

(трите имена на представляващия лечебното заведение)

в качеството на ……………………………………………………………………..................…..

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


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. 3а и т. 3б от ЗЛЗ с разкрити легла)


ПМС № ................./................ г. за откриване/преобразуване на лечебното заведение по чл. 5, ал. 1 от ЗЛЗ.

(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. 3а и 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 (МЦ, ДЦ, МДЦ или ДКЦ) с разкрити легла за наблюдение и лечение до 48 часа и хосписи)

Единен идентификационен код (ЕИК) .................................... от търговския регистър на Агенцията по вписванията.

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

Банкова сметка:

IBAN: ..............................................

BIC код на банката ....................................................
Банка ……………………………………………….

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

наричан по-долу за краткост ИЗПЪЛНИТЕЛ – от друга страна


на основание чл. 59, ал. 3, изречение второ от Закона за здравното осигуряване (ЗЗО) във връзка с Постановление № 57 от 16.03.2015 г. на Министерския съвет за приемане на методики за остойностяване и за заплащане на медицинската помощ по чл. 55, ал. 2, т. 2 от ЗЗО (обн. ДВ, бр. 21 от 2015 г.), се сключи настоящото допълнително споразумение за следното:

§ 1. В раздел І „Предмет на договора“ страните се споразумяха за следното изменение: 

1. В чл. 1:

В ал. 2 текстът на т. 1 придобива следното съдържание: 
„1. Постановление № 57 от 16.03.2015 г. на Министерски съвет за приемане на методики за остойностяване и за заплащане на медицинската помощ по чл. 55, ал. 2, т. 2 от ЗЗО (обн. ДВ, бр. 21 от 2015 г.) (ПМС № 57 от 2015 г.), по: 

· Методика за остойностяване на дейностите в болничната помощ по приложение № 2А към чл. 2, наричана за краткост „Методика за остойностяване“; 

· Методика за заплащане на дейностите в болничната медицинска помощ по приложение № 2Б към чл. 2, наричана за краткост „Методика за заплащане“.“
§ 2. В раздел V „Цени, условия и срокове за отчитане и заплащане“ страните се споразумяха за следните изменения: 

1. В чл. 18: 
1.1. Алинея 1, т. 2 придобива следното съдържание:

„2. вложените при изпълнение на определени КП медицински изделия, до съответните стойности, определени в списъка по чл. 13, ал. 2, т. 2 от Наредба 10 на министъра на здравеопазването от 2009 г. за условията и реда за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицинските изделия и диетичните храни за специални медицински цели, както и на лекарствени продукти за здравни дейности по чл. 82, ал. 2, т. 3 от Закона за здравето (Наредба № 10 от 2009 г.)(Списъка).“
(т. 2 се прилага в случай,че е сключен договор съгласно чл. 1, ал. 1 за изпълнение на КП, в които са предвидени медицински изделия, които НЗОК заплаща)
2. В чл. 19: 
2.1. Алинея 2, т. 2 придобива следното съдържание: 
„т. 2 медицински дейности по КП, в стойността на които се включват: необходимите за дейността лекарствени продукти, анестетици и контрастни вещества (с изключение на лекарствените продукти по чл. 45, ал. 18 ЗЗО); медицински изделия, извън тези в списъка по чл. 13, ал. 2, т. 2 от Наредба № 10 от 2009 г.; услуги, включващи професионални грижи и диетично хранене, предоставени на пациентите по време на тяхната хоспитализация.“;
2.2. В ал. 5 след думата „изследвания“ се слага запетая и се добавя следния израз „прегледи, консултации и ВСМД“;

2.3. Алинея 6 придобива следното съдържание: 
„(6) В случаите на отчитане на дейностите и изследванията по ал. 5 с „Медицинско направление за високоспециализирани дейности“ (бланка МЗ - НЗОК № 3А), и „Направление за медико-диагностична дейност“ (бланка МЗ - НЗОК № 4), от лечебно заведение за СИМП НЗОК не заплаща изследванията, назначени от лекаря в ПИМП, лекаря-специалист в СИМП и лечебно заведение за болнична помощ (ЛЗБП), изпълняващо по договор с НЗОК дейности от СИМП.“.
3. Член 20 придобива следното съдържание:
„Чл. 20 (1) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ заплаща на ИЗПЪЛНИТЕЛЯ за всеки отделен случай по КП при наличие на следните условия:

1. отчетената/отчетените КП е включена в предмета на настоящия договор и същата е извършена от посочените в него специалисти, включени в приложение №1 към договора;

2. хоспитализираното лице е с непрекъснати здравноосигурителни права в деня на хоспитализацията или ги възстанови към датата на дехоспитализацията, с изключение на здравнонеосигурени лица по §2, ал. 1 или §7, ал. 1 от преходните и заключителните разпоредби на ЗБНЗОК за 2015 г.

3. спазени са индикациите за хоспитализация и диагностично-лечебният алгоритъм, поставена е окончателна диагноза и критериите за дехоспитализация по съответната КП, както и са изпълнени условията за завършена КП по смисъла на §1 т.2 от Допълнителните разпоредби на НРД за МД за 2015 г.

4. ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ е изпълнил всички свои задължения по осигуряване на пациентите: непрекъснатост на болничната помощ и грижите (ежедневно наблюдение и престой на пациента в ЛЗ), координация между специалистите, които ги осъществяват, както и осигуряване на координация със структури на извънболнична и болнична помощ, съобразена с диагностично-лечебния алгоритъм на съответната КП - при дехоспитализация на пациента с цел довършване на лечебния процес;

5. извършената дейност по КП е отчетена при условията и по реда на Методика за заплащане и настоящия договор; 

6. извършената и отчетена дейност по КП е в рамките на стойностите, посочени в приложение № 2 „Стойности на дейностите в БМП, медицинските изделия в БМП и лекарствени продукти за лечение на злокачествени заболявания в условията на БМП;

7. ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ е изпълнил изискванията на чл. 94 на НРД за МД за 2015 г.“;

(2) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ заплаща една хоспитализация годишно на ЗОЛ, отчетена по КП № 237-244 включително, с изключение на предвидените случаи в съответните диагностично-лечебни алгоритми на посочените КП.“.
(ал. 2 се прилага в случай, че е сключен договор съгласно чл. 1, ал. 1 за изпълнение на КП № № 237-244 включително) 
4. В чл. 21:
4.1. Алинея 2 придобива следното съдържание: 

„(2) В случай на хоспитализация на пациент по КП и необходимост от провеждане на клинична процедура (КПр)/процедура/ВСМД в рамките на същия болничен престой се заплаща КП и КПр/процедура/ВСМД, с изключение на:

1. Клинична процедура № 5 от приложение № 10 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП № 251, 252, 253, 254, 256, 257.1, 257.2, 258.1, 258.2 и 298; 
2. Клинична процедура № 6 от приложение № 10 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП № 251, 252, 254, 255, 256, 257.1, 257.2, 258.1, 258.2, 258.3, 258.4 и 298, КПр 5 и 7 или оперативно лечение по повод на основната диагноза, за която лицето е диспансеризирано;
3. Клинична процедура № 7 от приложение № 10 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП № 251, 252, 254 и 298;
4. процедури по приложение № 13 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП № 129 и 130;
5. процедура „Интензивно лечение, мониторинг и интензивни грижи с механична вентилация и/или парентерално хранене“ от приложение № 13 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП № 6, 14, 16, 23, 24, 39, 43, 53 и 101, в които кодът за механична вентилация (*96.70 или *96.71, или *96.72) е задължителен за завършване и отчитане на посочените КП;
6. процедури по приложение № 15 към член единствен на Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП, в които е включена диагностична процедура PET – CT;
7. високоспециализирана медицинска дейност по приложение № 4 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. и КП, в които има същите кодове на процедури;
8. Клинична процедура № 8 от приложение № 10 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой по КП № 309.“.
4.2. Алинея 3 придобива следното съдържание: 

„(3) В случай на хоспитализация по КП и необходимост от провеждане на КПр/Пр в рамките на един отчетен период НЗОК заплаща КП и КПр/Пр, с изключение на:
1. Клинична процедура № 6 от приложение № 10 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на един отчетен период по КП № 251, 252, 254, 255, 256, 257.1, 257.2, 258.1, 258.2, 258.3, 258.4 и 298, КПр 5 и 7 или оперативно лечение по повод основната диагноза, за която лицето е диспансеризирано;
2. Клинична процедура № 8 от приложение № 10 към член единствен от Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на един отчетен период по КП № 309.“.
4.3. Алинея 5 придобива следното съдържание: 

„(5) В случай на хоспитализация по определена КП и необходимост от провеждане на КПр № 10 от приложение № 10 или на процедури от приложение № 13 към член единствен на Наредба № 40 от 2004 г. в рамките на същия болничен престой престоят по процедурите от посоченото приложение не следва да се счита като престой по съответната КП.“.
5. В чл. 25: 

5.1. Алинея 1 придобива следното съдържание: 
„(1) При КП/КПр/процедура, която не е завършена, индикациите за хоспитализация, диагностично-лечебният алгоритъм и/или критериите за дехоспитализация не са спазени, дейността не се заплаща, както и вложените медицински изделия и приложените лекарствени продукти, чиято стойност не се включва в цената на КП и КПр.“. 
5.2. Създават се ал. 4, 5 и 6 със следното съдържание:

„(4) Изключения от ал. 1 се допускат и в случаите на самоволно напускане на пациента от клиниката/отделението, в които не е спазен минималният болничен престой, но са извършени всички основни диагностични и терапевтични/оперативни процедури, съгласно диагностично-лечебния алгоритъм на КП/КПр/процедура. 
(5) Случаите на самоволно напускане на пациента от клиниката/отделението по ал. 4 се отразяват в историята на заболяването от лекуващия лекар и от завеждащия клиниката/отделението.
(6) В случаите по ал. 4 лечебното заведение уведомява писмено съответната РЗОК, която заплаща тези случаи след извършване на проверка.“.
6. В чл. 26: 
6.1. Алинея 1 придобива следното съдържание:  

„(1) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ не заплаща отчетена дейност в случаите на хоспитализации с изцяло или частично припокриващи се периоди за един и същ пациент. 
6.2. Алинея 3 придобива следното съдържание:  

„(3) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ не заплаща КП/КПр/процедура, както и медицински изделия и лекарствени продукти на ИЗПЪЛНИТЕЛЯ, в случаите, в които при извършен непосредствен контрол се констатира отсъствие на пациента и/или неизвършена и недокументирана задължителна процедура към момента на извършване на проверката в лечебното заведение по време на хоспитализация.“.

6.3. Създава се ал. 5 със следното съдържание:
„(5) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ не заплаща дейности, лекарствени продукти и медицински изделия за пациенти, хоспитализирани по повод провеждано клинично изпитване.“.
6.4. Създава се ал. 6 със следното съдържание:
„(6) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ не заплаща КП/КПр/процедура в случаите, при които изпълнителят не е изп ълнил изискванията на чл. 94 от НРД за МД за 2015 г.“.
6.5. Създава се ал. 7 със следното съдържание:
„(7) Отказът от страна на ЗОЛ за извършване на основни диагностични процедури е основание за незаплащане от страна на ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ на лечение по КП.“.

7. В чл. 28, ал. 2 думите „потвърдена за“, се заменят с думите „неотхвърлена от“.
8. В чл. 31, ал. 2 се думата „хистологични“ се слага запетая и се добавя изразът „цитогенетичен анализ (класически и/или молекулярно-генетичен), ензимен и/или ДНК анализ“.

9. В чл. 30, ал. 2, т. 1 думите „чл. 42“ се заменят с думите „чл. 40“.
10. В чл. 32:
10.1. Алинея 2 придобива следното съдържание:
„(2) Електронните отчети по ал. 1 съдържат:
1. информация за хоспитализираните и дехоспитализираните пациенти по съответните КП, включваща:
а) извършените дейности съгласно диагностично-лечебния алгоритъм на съответната КП;
б) вложените медицински изделия и лекарствени продукти, които се заплащат извън цената на съответните КП;
2. информация за започната, извършена и завършена дейност по КПр/процедури на пациенти, включваща приложени лекарствени продукти, които се заплащат извън цената на КПр.“;
10.2. Създава се нова ал. 3 със следното съдържание:

„(3) Информацията за пациента и за срока на болничния му престой в електронния отчет по ал. 1 и данните от Регистрационна система на събития по хоспитализация и дехоспитализация по чл. 94, ал. 6 от НРД за МД за 2015 г. се сравняват в информационната система на НЗОК. ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ не заплаща дейността по КП, когато при сравнението между датите на хоспитализация, на дехоспитализация или и на двете от електронния отчет по ал. 1 и в Регистрационната система по чл. 94, ал. 6 от НРД за МД за 2015 г. се установи несъответствие, с изключение на случаите по чл. 94, ал. 5 от НРД за МД за 2015 г.“;

10.3. Досегашната ал. 3 става ал. 4; 

10.4. Досегашната ал. 4 се заличава; 

10.5. В ал. 6 числото „16.00“ се заменя с числото „17.00“;
10.6. В ал. 9 числото „08.00“ се заменя с числото „10.00“;
10.7. Алинея ал. 11 придобива следното съдържание: 

„(11) Отчетената в ежедневно подадените електронни отчети дейност се обработва в информационната система на НЗОК. След окончателната обработка за календарен месец в срок до 17,00 ч. на седмия работен ден, следващ отчетния месец, РЗОК изпраща по електронен път на изпълнителя на БМП месечно известие, съдържащо отхвърлената от заплащане дейност, лекарствени продукти и/или медицински изделия, заплащани от НЗОК извън стойността на КП/КПр/Пр, и съответните основания за отхвърляне.“;
10.8. Алинея 13:

10.8.1. Точка 6 придобива следното съдържание “6. наличие на основание за незаплащане, установено в чл. 40, ал. 6 и приложение № 2 към този договор“;
10.8.2. Създава се т. 7 със следното съдържание „т. 7 ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ не е изпълнил изискванията на чл. 94 на НРД за МД за 2015 г.“;
10.9. Създават се ал. 14, ал. 15 и 16 със следното съдържание:
„(14) Възражения във връзка с ал. 10 се разглеждат и решават в съответната РЗОК само за случаите на форсмажорни обстоятелства, независещи от изпълнителите на болнична медицинска помощ (ИБМП). ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ трябва да уведоми за тези обстоятелства РЗОК в сроковете по ал. 7 и да представи писмени доказателства.
(15) Възражения във връзка с ал. 11 и 13 се разглеждат и решават само в съответната РЗОК при изрично спазване на ал. 8 и 9. Въвеждане на други грешни данни в електронния отчет от ИБМП не е повод за корекция на данните. 
(16) Не се разрешават корекции на ежедневно подадени електронни отчети, приети и „успешно обработени“ в електронната система на НЗОК.“.
11. Член 33 придобива следното съдържание: 
„Чл. 33. (1) Когато случай по КП е отхвърлен от заплащане на основание чл. 32, ал. 13, т. 6 за оказаната дейност, се отхвърлят от заплащане и приложените лекарствени продукти и медицински изделия, заплащани извън стойността на КП.

(2) Когато за даден отчетен период стойностите по чл. 40 бъдат увеличени, за допълнителния ресурс ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ може да представи финансово-отчетни документи по реда на чл. 28 и чл. 52, ал. 1 за случаи, които са отхвърлени само на основание чл. 32, ал. 13, т. 6. РЗОК валидира отчетената за заплащане дейност в електронната система на НЗОК.

(3) Когато по реда на чл. 40, ал. 6 е взето решение за заплащане на определени случаи, ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ може да представи финансово-отчетни документи по реда на чл. 28 и чл. 52, ал. 1 за тях и РЗОК валидира отчетената за заплащане дейност в електронната система на НЗОК.“.
12. В чл. 34, ал. 1 и 2 придобиват съответно следното съдържание: 
„(1) При констатирано от РЗОК несъответствие между представените финансово-отчетни документи по чл. 28 и чл. 52, ал. 1 РЗОК изпраща писмени указания за необходимите корекции до три работни дни от представяне на отчетните документи на ИЗПЪЛНИТЕЛЯ.
(2) В срок до три работни дни от получаване на писмените указания по ал. 1 ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ представя в РЗОК финансово-отчетни документи, с отразени корекции съгласно писмените указания по ал. 1.“.
13. Член 40 придобива следното съдържание:
„(1) ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ определя стойности на дейностите за болнична медицинска помощ съобразно „Правила за условията и реда за определяне и изменение на стойностите по чл. 4, ал. 1, т. 1 и т. 2 и за използване на средствата от резерва по чл. 1, ал. 2, ред 1.4 от Закона за бюджета на Националната здравноосигурителна каса за 2015 г.“ (Правилата), приети на основание чл. 4, ал. 4 от ЗБНЗОК за 2015 г. от Надзорния съвет на НЗОК.

(2) Стойности по реда на Правилата не се определят за дейностите, оказани на здравнонеосигурени лица по §2, ал. 1 или §7, ал. 1 от преходните и заключителните разпоредби на ЗБНЗОК за 2015 г. и на лицата с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС/ЕИП, от Конфедерация Швейцария или съгласно двустранни спогодби.

(3) Стойностите по ал. 1 са неразделна част от този договор (приложение № 2). 

(4) Стойностите по ал. 1 за дейностите за БМП (клинични пътеки, високоспециализирани медицински дейности, клинични процедури, процедури) се определят като обща стойност по всички сключени от ИЗПЪЛНИТЕЛЯ договори.
(5) Стойностите по ал. 1 за лекарствени продукти за лечение на злокачествени заболявания, заплащани извън стойността на КП/КПр, се определят като обща стойност по всички сключени от ИЗПЪЛНИТЕЛЯ договори.

(6) ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ не може да отчита с финансово-отчетни документи, дейности/лекарствени продукти/медицински изделия на стойност, надвишаваща стойностите за съответния месец в приложения № 2 към сключените от него договори.

(7) Ежеседмично ВЪЗЛОЖИТЕЛЯТ информира ИЗПЪЛНИТЕЛЯ за достигнатото изпълнение на съответните месечни стойности. 

(8) При достигане на съответните месечни стойности, водещи до липса на капацитет на ИЗПЪЛНИТЕЛЯ за хоспитализации, с изключение на случаите на спешна диагностика и лечение, същият формира листа на чакащите съгласно чл. 22 от Наредбата за осъществяване на правото на достъп до медицинска помощ. За случаите на спешна диагностика и лечение ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ може да подаде към ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ писмено заявление за увеличение на размера на месечната стойност на разходите за дейностите в БМП в приложения № 2 към договорите на ИЗПЪЛНИТЕЛЯ за сметка на: 

1. стойностите в приложение № 2 към договорите на ИЗПЪЛНИТЕЛЯ за следващите месеци от тримесечието, в размер до 5 на сто от стойността за съответното тримесечие, или 

2. до 5 на сто от стойностите за следващото тримесечие; тази възможност не се допуска през четвъртото тримесечие.

(9) При увеличение размера на стойността на разходите за дейностите в БМП промените в приложения № 2 по ал. 8 се договарят между ИЗПЪЛНИТЕЛЯ и ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ в срока за представяне на отчетите за заплащане на дейността за съответния месец. 

(10) ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ задължително спазва реда на ал. 8. По изключение, при особено тежки или сложни случаи по медицински показатели, както и случаи, свързани с форсмажорни обстоятелства, ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ информира незабавно ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ с писмо, в което излага мотиви за заплащане. Случаите се внасят чрез управителя на НЗОК за разглеждане от Надзорния съвет на НЗОК и от Управителния съвет на БЛС, като решение за заплащането им се взема при наличие на бюджетни средства. 

(11) Стойността на заплащането при взето решение по ал. 10, се отразява в приложение № 2 в месеца, в който се извърши заплащането.

(12) Когато за определено тримесечие ИЗПЪЛНИТЕЛЯТ е представил финансово-отчетни документи на стойност по-ниска от съответната стойност за месеца в приложение № 2, не може с размера на разликата между стойността в приложение № 2 и отчетената стойност да увеличава стойностите за следващите тримесечия.“.
14. Член 42 се заличава.

§ 3. В раздел VII „Предписване, отчитане и заплащане за лекарствени продукти, чиято стойност е извън цената на клинични пътеки“ страните се споразумяха за следните изменения: 

1. В чл. 52 се създава ал. 5 със следното съдържание: 
„(5) В спецификациите по ал. 1 се включват само лекарствени продукти, отчетени в ежедневните отчети по реда на чл. 32 и потвърдени за заплащане в месечното известие по чл. 32, ал. 11.“.
2. В чл. 53, ал.1 се създава т. 3 със следното съдържание: 
„3. когато сумите по фактурите и спецификациите не отговарят на изискванията на чл. 40“.
§ 4. В съответствие с чл. 31, ал. 3 от приложение 2Б към чл. 2 от ПМС № 57 от 2015 г. страните се споразумяха, че цените, променени по реда на чл. 31, ал. 2 от приложение 2Б към чл. 2 от ПМС №57 от 2015 г., се прилагат автоматично.

§ 5. В съответствие с § 3 от ПМС № 57 от 2015 г., настоящото допълнително споразумение влиза в сила от 20.03.2015 г., с изключение на § 2, т. 1.1 (в съответствие с Наредба за условията и реда за съставяне на списък на медицинските изделия по чл. 30а от Закона за медицинските изделия и за определяне на стойността, до която те се заплащат), т. 3 (чл. 20, ал. 1, т. 7), т. 6.4 и т. 10.8.2, които влизат в сила от 01.04.2015 г. 
Настоящото допълнително споразумение се подписа в два еднообразни екземпляра – по един за директора на РЗОК-………………… и за ИЗПЪЛНИТЕЛЯ, и е неразделна част от договор № ……...

ЗА ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ:




ЗА ИЗПЪЛНИТЕЛЯ: 

Съгласувал:

д-р Димитър Петров
подуправител на НЗОК

Ганка Аврамова 

директор на дирекция БФП
д-р Страшимир Генев 

директор на дирекция БМП

Гергана Андреева
директор на дирекция „Правни дейности“
маг. фарм. Маргарита Грозданова 

директор на дирекция ЛПМИКПО

Гергана Ненчовска
и. д. директор на дирекция ИПСИ
Изготвил:

Павлина Петкова
гл. юрисконсулт в дирекция БМП
1
7

