Типово допълнително споразумение към договор за оказване на специализирана извънболнична дентална помощ


УТВЪРЖДАВАМ:

УПРАВИТЕЛ НА НЗОК

Д-Р ГЛИНКА КОМИТОВ
Д О П Ъ Л Н И Т Е Л Н О    С П О Р А З У М Е Н И Е    № ………………………………

К Ъ М    Д О Г О В О Р

№ ………..……/…………… 2017 г.

ЗА
ОКАЗВАНЕ НА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА дентална ПОМОЩ

Днес, ………………..2017 г., в гр. …………….....……, между
НАЦИОНАЛНАТА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА, гр. София 1407, ул.”Кричим” №1, БУЛСТАТ   121858220,
представлявана от директора на РАЙОННА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА (РЗОК) - гр. …………………. - ……..………………………………………………………...,
ЕИК по БУЛСТАТ на РЗОК: .........................................................................................
наричана за краткост по-долу ВЪЗЛОЖИТЕЛ - от една страна
и ………………………………………………………………………………………………..., 
( наименование на лечебното заведение  за специализирана дентална помощ)
представлявано от………………………………………………………………………………
(трите имена на представляващия лечебното заведение)
в качеството на …………………………………………………………………………………
Месторазположение на лечебното заведение (адрес/и на помещенията, в които ще се извършва лечебната дейност: .……………………………………………………………………...

Лечебното заведение разполага с регистрирана/и подвижна/и структура/и - …………………………………………………………………………………………………….

(в случай, че лечебното заведение има регистрирана такава структура)
Регистрационен номер на лечебното заведение ........................................................ в Районния център по здравеопазване/Регионална здравна инспекция - гр. …...............................................
Удостоверение за регистрация №....…............................... от регистъра на лечебните заведения в Районния център по здравеопазване/Регионална здравна инспекция - гр. …………...............……………….
Единен идентификационен код ................................. от търговския регистър на Агенцията по вписванията
(в случаите, когато лечебното заведение е регистрирано по ТЗ или ЗК).

Банка/клон …….......................................................................................................……..
IBAN……........................................................................................................................… 
BIC…………................................................................................................………………
БУЛСТАТ/ЕИК ……………………………………………………………………………
Тел./факс №…………………………….………………………………………………….
- изпълнител на специализирана извънболнична дентална помощ, наричан по-долу за краткост ИЗПЪЛНИТЕЛ - от друга страна,
на основание по чл.59, ал.3, изречение второ от Закона за здравното осигуряване (ЗЗО) във връзка с Договор за изменение и допълнение на Националния рамков договор за денталните дейности между НЗОК и БЗС за 2016 г. (обн. ДВ, бр.5 от 17.01.2017 г., в сила от 1 януари 2017 г.), се сключи настоящото допълнително споразумение към договор № ………………….….. за следното:

§1. В раздел ІV „Цени, ред и условия за заплащане на изпълнителя“ страните се споразумяха, че цените на денталните дейности са в съответствие с §3 от Договор за изменение и допълнение на НРД за денталните дейности между НЗОК и БЗС за 2016 г. (обн. ДВ, бр.5 от 17.01.2017 г.), като тези, посочени в чл.16, 17, 18, 19, 20 и 24 от договор № ………………….….., запазват нивата си.
В съответствие с §5 от Преходните и заключителни разпоредби на Договор за изменение и допълнение на НРД за денталните дейности между НЗОК и БЗС за 2016 г. (обн. ДВ, бр.5 от 17.01.2017 г.), настоящото допълнително споразумение влиза в сила от 01 януари 2017 г. 
Настоящото допълнително споразумение се подписа в два еднообразни екземпляра - за директора на РЗОК и за ИЗПЪЛНИТЕЛЯ и е неразделна част от договор № ……….……...

ЗА ВЪЗЛОЖИТЕЛЯ:




ЗА ИЗПЪЛНИТЕЛЯ:
