Приложение № 4
Финансово-отчетни документи за комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение
	Регистрационен номер
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СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА КОМПЛЕКСНО ДИСПАНСЕРНО (АМБУЛАТОРНО) НАБЛЮДЕНИЕ ПО ДОГОВОР № .................... 

(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

( фактура     ( дебитно известие     ( кредитно известие          №................................................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No. ……………………………..
	/дата………………………..
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ       ( ЛЗ по чл.10, т.3а от ЗЛЗ       ( ЛЗ по чл.10, т.3б от ЗЛЗ
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№ по ред
	Название на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І.
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с психични заболявания
	
	
	

	ІI.
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с кожно-венерически заболявания
	
	
	

	
	Всичко по спецификацията:
	
	х
	


	І
	Брой специализирани медицински дейности 
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ-НЗОК №10 за комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
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СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА ДЕЙНОСТ ПО КОМПЛЕКСНО ДИСПАНСЕРНО (АМБУЛАТОРНО) НАБЛЮДЕНИЕ 

НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА 
ПО ДОГОВОР № .................... 

( фактура     ( дебитно известие     ( кредитно известие          №................................................  дата.......................... 
	
	КЪМ ФАКТУРА No. ……………………………..
	/дата………………………..
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ       ( ЛЗ по чл.10, т.3а от ЗЛЗ       ( ЛЗ по чл.10, т.3б от ЗЛЗ
	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Наименование на дейността
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с психични заболявания
	
	
	

	ІI
	Комплексно диспансерно (амбулаторно) наблюдение на лица с кожно-венерически заболявания
	
	
	

	
	Всичко по спецификацията
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


PAGE  

