
НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА
София 1407, ул. “Кричим” No 1
                                                                 www.nhif.bg 



                             тел: +359 2 9659121 

Образец
	                                                                                   ДО

                                                                                                                                                     УПРАВИТЕЛЯ НА НАЦИОНАЛНАТА

                                                                                                                                               ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА

ПРЕДЛОЖЕНИЕ
за договаряне на отстъпки за лекарствените продукти при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции при пациенти с вродени коагулопатии, включени в пакета, гарантиран от бюджета на НЗОК и заплащани в болничната медицинска помощ извън стойността на оказаните медицински услуги, за които стойността, заплащана от бюджета на НЗОК, се изчислява чрез групиране, в което не участват лекарствени продукти на други притежатели на разрешение за употреба
от ………………………………..........................................................................................................................................................................................
(пълно наименование на притежателя на разрешението за употреба на лекарствените продукти/упълномощения представител)

със седалище и адрес на управление: ......................................................................................................………....................................................................
…….……………………………………………………… …………………………………………телефон………………факс……………………

мобилен телефон……………………………електронен адрес……………………………………………………………………………………………...
представляван от ..................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................…............................................................................................................
(посочва се лицето, което представлява ПРУ/УП)
в качеството си на: 
                                                 (     ПРИТЕЖАТЕЛ НА РАЗРЕШЕНИЕТО ЗА УПОТРЕБА (ПРУ) на лекарствените продукти, обект на предложението;
                                                 (     УПЪЛНОМОЩЕН ПРЕДСТАВИТЕЛ (УП) на  ПРУ на лекарствените продукти, обект на предложението:………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
За съобщения и контакти:

Име: ............................................................... Адрес:....................................................Телефон ........... Факс ............. е-mail...........................

        УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН УПРАВИТЕЛ,
       На основание § 35 от Преходните и заключителни разпоредби към Наредба № 10 от 2009 г. за условията, реда, механизма и критериите за заплащане от Националната здравноосигурителна каса на лекарствени продукти, медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, договаряне на отстъпки и прилагане на механизми, гарантиращи предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК (посл. изм. и доп. бр. 17.26.02.2019г., в сила от 2.03.2019г.) (Наредба № 10), и във връзка с чл.45, ал.21 от ЗЗО и публикувана на официалната интернет страница на НЗОК покана за провеждане на провеждане на задължително централизирано договаряне на отстъпки за 2019г.,

Ви представям настоящото ПРЕДЛОЖЕНИЕ за отстъпка/и за лекарствен/и продукт/и, приложими при животозастрашаващи кръвоизливи и спешни оперативни и инвазивни интервенции при пациенти с вродени коагулопатии, заплащани в болничната медицинска помощ извън стойността на оказаните медицински услуги, за които стойността, заплащана от бюджета на НЗОК, се изчислява чрез групиране, в което не участват лекарствени продукти на други притежатели на разрешение за употреба, с изключение на генеричните лекарствени продукти по смисъла на ЗЛПХМ и на лекарствените продукти по ЗЛПХМ, както следва:
               ПРЕДЛОЖЕНИЕ за отстъпка/и по чл.21, ал.1, т. 1 от Наредба № 10, за 2019г.:
Анатомо-терапевтичен код /АТС-код/

Международно непатентно наименование /INN/

Код НЗОК

Търговско наименование

Лек. форма

Количество лекарствено

 вещество

Окончателна опаковка

Притежател на разрешението за употреба

Стойност за опаковка, заплащана от НЗОК

% на отстъпката
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                Към предложението прилагам следните изискуеми документи:
……………………………………

……………..

Предложението съдържа и прогнозни разходи за всеки един от лекарствените продукти – обект на настоящото предложение, по тримесечия на 2019г. (приложение №1 към предложението).
Настоящото предложение, вкл. и приложение №1 към него, представям и на електронен носител.  
Дата: ………………………………                                                                                             (подпис и печат на заявителя)

	

	



