Приложение № 5

Финансови документи за изпълнители на медицинска помощ
	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

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


Вид на лечебното заведение
(
индивидуална практика
(
групова практика

	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	I
	Капитационно заплащане*
	х
	х
	х

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч.:
	
	1.26
	

	а
	Лица от 0 до 1 година
	
	х
	x

	б
	Лица от 1 до 2 години
	
	х
	x

	в
	Лица от  2 до 7 години
	
	х
	x

	г
	Лица от 7 до 18 години
	
	х
	x

	2
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	1.05
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	1.37
	

	4
	За осигуряване на постоянен денонощен достъп до медицинска помощ на ЗЗОЛ, включително от дежурни кабинети, съгласно Наредба№40от 2004г. за определяне на основния пакет он здравни дейности гарантирани от бюджета на НЗОК (сбора на ЗЗОЛ по 1,2 и 3)
	
	0.11
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Брой ЗЗОЛ включени в програмата (от 0 до 1 година)
	
	х
	х

	1а
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година
	
	8.00
	

	2
	Брой ЗЗОЛ включени в програмата (от 1 до 2 година)
	
	х
	х

	2а
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години
	
	8.00
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от 2 до 7 години
	
	8.00
	

	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години
	
	8.00
	

	5
	Имунизации на деца от 0 до 18 години (в т.ч. Манту)
	
	4.00
	

	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5)
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Брой ЗЗОЛ включени в програмата
	
	х
	х

	а
	Профилактични прегледи
	
	5.00
	

	ІV
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ с едно или повече заболявания
	
	7.50
	

	1
	Брой диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ
	
	х
	x

	V
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ над 18 г.
	
	8.00
	

	VІ
	Имунизации на лица над 18 години
	
	4.00
	

	VІІ
	Инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони
	
	5.00
	

	VIIІ
	Неблагоприятни условия*
	х
	х
	

	ІХ
	Еднократно плащане за неблагоприятни условия
	x
	x
	

	Х
	Брой прегледи извън включените по ІІ, ІІІ, ІV, V, VІ и VІІ
	
	х
	х

	
	Обща сума по спецификацията (I+II+IІІ+ІV+V+VІ+VІІ+VІІІ+ІХ):
	х
	х
	


Стр.2

КОРЕКЦИИ КЪМ СПЕЦИФИКАЦИЯ ЗА МЕСЕЦ ___________________ 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	

	І
	Капитационно заплащане
	Брой ЗЗОЛ
	Брой ЗЗОЛ след корекцията
	Ново-записани
	Отписани
	Ед. цена (лв.)
	Сума по корекцията (лв.)

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч. :
	
	
	
	
	1.26
	

	а
	Лица от 0 до 1 година 
	
	
	
	
	х
	x

	б
	Лица от 1 до 2 години 
	
	
	
	
	х
	x

	в
	Лица от  2 до 7 години 
	
	
	
	
	х
	x

	г
	Лица от 7 до 18 години 
	
	
	
	
	х
	x

	2
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	
	
	1.05
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	
	
	1.37
	

	4
	За осигуряване на постоянен денонощен достъп до медицинска помощ на ЗЗОЛ
	
	
	
	
	0.11
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	х
	х
	х
	х
	х
	

	
	Общо по спецификацията (дейност+корекции):
	х
	х
	х
	

	І
	Брой специалицирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	г
	Профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи (тип 7)
	
	

	2
	Стойност на издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 4   за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболявания (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване неподлежащо на дисп. Наблюдение (тип2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно наблюдение (тип 4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст (тип 7)
	
	

	е
	За ВСМДИ по искане на ТЕЛК, НЕЛК (тип 8)
	
	

	ж
	По програма “Майчино здравеопазване”(тип 9)
	
	

	з
	По програма “Детско здравеопазване” (тип 10)
	
	

	ІІ
	Издадени направления извън определените бройки
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 към :
	
	

	а
	Специалист,  по повод остро заболяване, издава  се само от ОПЛ :

· без придобита специалност „педиатрия” за консултация на ЗЗОЛ до 18 годишна възраст със специалист педиатър и профилните специалности по педиатрия, еднократно за всяко остро заболяване (тип 1)
·  с придобита специалност „педиатрия” за консултация на ЗЗОЛ до 18 годишна възраст със специалист по профилните специалности по педиатрия, еднократно за всяко остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	Специалист, изпълняващ  програма “Майчино здравеопазване” издава се само от ОПЛ, еднократно за периода на бременността (тип 9)
	
	

	в
	Специалист,  изпълняващ  програма „Детско здравеопазване”; издава се само от ОПЛ, еднократно, до навършване на 18 годишна възраст на детето (тип 10)
	
	

	г
	Избор (преизбор) на специалист водещ диспансерно наблюдение (тип 3)
	
	

	д
	Преизбор на специалист по АГ по програма «Майчино здравеопазване» (тип 11)
	
	

	е
	Преизбор на специалист педиатър  по програма «Детско здравеопазване» (тип 12)
	
	

	2
	Издадени талони  бланка МЗ–НЗОК № 6 за медицинска експертиза
	
	


*
Когато договорът е сключен или прекратен през текущия месец, капитационното заплащане и заплащането за неблагоприятни условия се изчислява пропорционално на календарните дни на действие на договора през месеца.

Спецификацията съдържа като неразделна част:

_____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности, съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис:
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ  ЛЕКАР В ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ  ПО ДОГОВОР № ....................
(ПОПЪЛВА СЕ САМО ОТ ЛЕКАРИ В ГРУПОВА ПРАКТИКА ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ)

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


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	I
	Капитационно заплащане*
	х
	х
	х

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч.:
	
	1.26
	

	а
	Лица от 0 до 1 година
	
	х
	x

	б
	Лица от 1 до 2 години
	
	х
	x

	в
	Лица от  2 до 7 години
	
	х
	x

	г
	Лица от 7 до 18 години
	
	х
	x

	2
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	1.05
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	1.37
	

	4
	За осигуряване на постоянен денонощен достъп до медицинска помощ на ЗЗОЛ, включително от дежурни кабинети, съгласно Наредба №40 от 2004г. за определяне на основния пакет от здравни дейности гарантирани от бюджета на НЗОК (сбора на ЗЗОЛ по 1,2 и 3)
	
	0.11
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Брой ЗЗОЛ включени в програмата (от 0 до 1 година)
	
	х
	х

	1а
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година
	
	8.00
	

	2
	Брой ЗЗОЛ включени в програмата (от 1 до 2 година)
	
	х
	х

	2а
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години
	
	8.00
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от 2 до 7 години
	
	8.00
	

	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години
	
	8.00
	

	5
	Имунизации на деца от 0 до 18 години (в т.ч. Манту)
	
	4.00
	

	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5)
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Брой ЗЗОЛ включени в програмата
	
	х
	х

	а
	Профилактични прегледи
	
	5.00
	

	ІV
	Преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ с едно или повече заболявания
	
	7.50
	

	1
	Брой диспансеризирани при ОПЛ ЗЗОЛ
	
	х
	x

	V
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ над 18 г.
	
	8.00
	

	VІ
	Имунизации на лица над 18 години
	
	4.00
	

	VІІ
	Инцидентни посещения на ЗЗОЛ от други здравни райони
	
	5.00
	

	VIIІ
	Неблагоприятни условия*
	х
	х
	

	ІХ
	Еднократно плащане за неблагоприятни условия
	x
	x
	

	Х
	Брой прегледи извън включените по ІІ, ІІІ, ІV, V, VІ и VІІ
	
	х
	х

	
	Обща сума по спецификацията (I+II+IІІ+ІV+V+VІ+VІІ+VІІІ+ІХ):
	х
	х
	


Стр.2

КОРЕКЦИИ КЪМ ОТЧЕТ ЗА МЕСЕЦ ___________________ 
	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____.____
	

	І
	Капитационно заплащане
	Брой ЗЗОЛ
	Брой ЗЗОЛ след корекцията
	Ново-записани
	Отписани
	Ед. цена (лв.)
	Сума по корекцията (лв.)

	1
	ЗЗОЛ на възраст от 0 до 18 години в т.ч. :
	
	
	
	
	1.26
	

	а
	Лица от 0 до 1 година 
	
	
	
	
	х
	x

	б
	Лица от 1 до 2 години 
	
	
	
	
	х
	x

	в
	Лица от  2 до 7 години 
	
	
	
	
	х
	x

	г
	Лица от 7 до 18 години 
	
	
	
	
	х
	x

	2
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	
	
	1.05
	

	3
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	
	
	1.37
	

	4
	За осигуряване на постоянен денонощен достъп до медицинска помощ на ЗЗОЛ
	
	
	
	
	0.11
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	х
	х
	х
	х
	х
	

	
	Общо по отчета (дейност+корекции):
	х
	х
	х
	

	І
	Брой специалицирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	г
	Профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи (тип 7)
	
	

	2
	Стойност на издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 4   за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболявания (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване неподлежащо на дисп. Наблюдение (тип2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно наблюдение (тип 4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст (тип 7)
	
	

	е
	За ВСМДИ по искане на ТЕЛК, НЕЛК (тип 8)
	
	

	ж
	По програма “Майчино здравеопазване”(тип 9)
	
	


	з
	По програма “Детско здравеопазване” (тип 10)
	
	

	ІІ
	Издадени направления извън определените бройки
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 към :
	
	

	а
	Специалист,  по повод остро заболяване, издава  се само от ОПЛ :

· без придобита  специалност „педиатрия” за консултация на ЗЗОЛ до 18 годишна възраст със специалист педиатър и профилните специалности по педиатрия, еднократно за всяко остро заболяване (тип 1)

·  с придобита специалност „педиатрия” за консултация на ЗЗОЛ до 18 годишна възраст със специалист по профилните специалности по педиатрия, еднократно за всяко остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	Специалист, изпълняващ  програма “Майчино здравеопазване” издава се само от ОПЛ, еднократно за периода на бременността (тип 9)
	
	

	в
	Специалист,  изпълняващ  програма „Детско здравеопазване”; издава се само от ОПЛ, еднократно, до навършване на 18 годишна възраст на детето (тип 10)
	
	

	г
	Избор (преизбор) на специалист водещ диспансерно наблюдение (тип 3)
	
	

	д
	Преизбор на специалист по АГ по програма «Майчино здравеопазване» (тип 11)
	
	

	е
	Преизбор на специалист педиатър  по програма «Детско здравеопазване» (тип 12)
	
	

	2
	Издадени талони  бланка МЗ–НЗОК № 6 за медицинска експертиза
	
	


*
Когато договорът е сключен или прекратен през текущия месец, капитационното заплащане и заплащането за неблагоприятни условия се изчислява пропорционално на календарните дни на действие на договора през месеца.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.

Дата : ____.____.____________
Подпис:
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ
 ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

 (Попълва се  от леЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ за индивидуална практика, групова практика, медицински център, медико-дентален център И диагностично-консултативен център)

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


Вид на ЛЗ      (        индивидуална  практика        (         групова практика       (     медико-дентален център

                        (          медицински център              (       диагностично-консултативен център                                    

Код на специалността ________/с думи/__________________________________ за индивидуална или групова практика

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	I
	Първични посещения
	Х
	Х
	Х

	1
	Прегледи на ЗЗОЛ извън случаите на т. 2, 3, 4 и 5
	
	15.50
	

	2
	Прегледи на ЗЗОЛ от 0-18 г. при специалист с придобита специалност по “Детски болести” и/или с продобита профилна специалност по „Детски болести”, насочен от общопрактикуващ лекар по повод остри състояния
	
	15.50
	

	3
	За специалисти ( “Хирургия”, “Ортопедия и травматология”)  изпълняващи хирургични процедури 
	
	15.50
	

	4
	Първични профилактични прегледи по програма “Майчино здравеопазване” 
	
	15.50
	


	5
	Първични специализирани прегледи по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ 
	
	15.50
	

	
	Общо по I (1+2+3+4+5)
	
	Х
	

	II
	Вторични посещения
	Х
	Х
	Х

	1
	Прегледи на ЗЗОЛ извън случаите на т. 2, 3, 4 и 5
	
	9.00
	

	2
	Прегледи на ЗЗОЛ от 0-18 г. при специалист с придобита специалност  по “Детски болести” и/или с продобита профилна специалност по „Детски болести”, насочен от общопрактикуващ лекар по повод остри състояния 
	
	9.00
	

	3
	За специалисти ( “Хирургия”, “Ортопедия и травматология”)  изпълняващи  хирургични процедури 
	
	9.00
	

	4
	Профилактични прегледи по програма “Майчино здравеопазване” 
	
	8.00
	

	5
	Специализиран преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ 
	
	8.50
	

	
	Общо по IІ (1+2+3+4+5)
	
	Х
	

	ІІІ
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ до 18 г. от лекар-специалист с придобита специалност по “Детски болести” 
	
	9.00
	

	IV
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ над 18 г от рискови групи 
	
	8.50
	

	V
	Информация за броя на лицата по Наредба №39 от 16.11.2004 г. на МЗ
	Х
	Х
	Х

	
	Брой диспансеризирани ЗЗОЛ по заболявания към края на отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой новозаписани ЗЗОЛ през отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой лица по програма “Майчино здравеопазване” към края на отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой новозаписани ЗЗОЛ през отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой лица по програма “Детско здравеопазване” към края на отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой новозаписани ЗЗОЛ през от четния период
	
	Х
	Х


Стр.2 

	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	VІ
	Дейност по медицинска експертиза 
	Х
	Х
	Х

	1
	Брой прегледи отчетени от председател на ЛКК
	
	2.50
	

	2
	Брой отрязъци отчетени от член на ЛКК
	
	2.50
	

	3
	Брой прегледи за подготовка за ЛКК или за ТЕЛК
	
	2.50
	

	
	Общо по VI (1+2+3)
	
	Х
	

	VІІ
	Високоспециализирани медицински дейности по видове и цени, съгласно Приложение №2, към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г. 
	Х
	Х
	Х

	1
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	
	Общо по VІI
	
	Х
	

	VІІI
	Дейност по специализиран пакет физиотерапия и рехабилитация
	Х
	Х
	Х

	1.
	Брой курсове (отчетени направления)
	
	Х
	Х

	2.
	Процедури
	Х
	Х
	Х

	2.1.
	Процедури по група 1
	
	1.40
	

	2.2.
	Процедури по група 2
	
	1.40
	

	2.3.
	Процедури по група 3
	
	1.40
	

	
	Общо процедури (2.1.+2.2.+2.3.)
	
	Х
	

	3.
	Заключителен преглед
	
	8.00
	

	
	Всичко по специализиран пакет "Физиотерапия и рехабилитация" (2+3)
	Х
	Х
	

	
	Всичко по спецификация (I+II+III+ІV+VІ+VІІ+VІІІ):
	Х
	Х
	


	І
	Брой специалицирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	2
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3А за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи  (тип 7)
	
	

	3
	Стойност на издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 4   за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболявания (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване неподлежащо на дисп. Наблюдение (тип2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно наблюдение (тип 4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи (тип 7)
	
	

	е
	По програма “Майчино здравеопазване”(тип 9)
	
	

	ж
	По програма “Детско здравеопазване” (тип 10)
	
	

	ІІ
	Издадени направления извън определените бройки
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени талони  бланка МЗ–НЗОК № 6 за медицинска експертиза
	
	


Спецификацията съдържа като неразделна част:

_____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика, медицински център, медико-стоматологичен център и  диагностично-консултативен център.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011..
Дата : ____.____.____________
Подпис:
                    
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ
ЗА ИЗВЪРШЕНA МЕДИЦИНСКA ДЕЙНОСТ ОТ ЛЕКАР В ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ ПО ДОГОВОР № .................... 

 (Попълва се само от лекари в групова практика за специализирана извънболнична медицинска помощ, медицински център, медико-дентален център, диагностично-консултативен център)

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


Вид на ЛЗ      (         групова практика          (     медико- дентален център

                        (          медицински център     (     диагностично-консултативен център      

Назване на специалността _______________________________________________ Код на специалността ______________ 
	
	Име на специалиста
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	I
	Първични посещения
	Х
	Х
	Х

	1
	Прегледи на ЗЗОЛ извън случаите на т. 2, 3, 4 и 5
	
	15.50
	

	2
	Прегледи на ЗЗОЛ от 0-18 г. при специалист с придобита специалност по “Детски болести” и/или с продобита профилна специалност по „Детски болести”, насочен от общопрактикуващ лекар по повод остри състояния
	
	15.50
	

	3
	За специалисти ( “Хирургия”, “Ортопедия и травматология”) изпълняващи хирургични процедури  
	
	15.50
	

	4
	Първични профилактични прегледи по програма “Майчино здравеопазване” 
	
	15.50
	

	5
	Първични специализирани прегледи по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ 
	
	15.50
	

	
	Общо по I (1+2+3+4+5)
	
	Х
	

	II
	Вторични посещения
	Х
	Х
	Х

	1
	Прегледи на ЗЗОЛ извън случаите на т. 2, 3, 4 и 5
	
	9.00
	

	2
	Прегледи на ЗЗОЛ от 0-18 г. при специалист с придобита специалност  по “Детски болести” и/или с продобита профилна специалност по „Детски болести”, насочен от общопрактикуващ лекар по повод остри състояния 
	
	9.00
	

	3
	За специалисти ( “Хирургия”, “Ортопедия и травматология”)  изпълняващи хирургични процедури 
	
	9.00
	

	4
	Профилактични прегледи по програма “Майчино здравеопазване” 
	
	8.00
	

	5
	Специализиран преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ 
	
	8.50
	

	
	Общо по IІ (1+2+3+4+5)
	
	Х
	

	ІІІ
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ до 18 г. от лекар-специалист с придобита специалност по “Детски болести” 
	
	9.00
	

	IV
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ над 18 г от рискови групи 
	
	8.50
	

	V
	Информация за броя на лицата по Наредба №39 от 16.11.2004 г. на МЗ
	Х
	Х
	Х

	
	Брой диспансеризирани ЗЗОЛ по заболявания към края на отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой новозаписани ЗЗОЛ през отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой лица по програма “Майчино здравеопазване” към края на отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой новозаписани ЗЗОЛ през отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой лица по програма “Детско здравеопазване” към края на отчетния период
	
	Х
	Х

	
	Брой новозаписани ЗЗОЛ през от четния период
	
	Х
	Х


Стр.2  

	No.
	Видове плащания
	Брой 
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	VІ
	Дейност по медицинска експертиза
	Х
	Х
	Х

	1
	Брой прегледи отчетени от председател на ЛКК
	
	2.50
	

	2
	Брой отрязъци отчетени от член на ЛКК
	
	2.50
	

	3
	Брой прегледи за подготовка за ЛКК или за ТЕЛК
	
	2.50
	

	
	Общо по VI (1+2+3)
	
	Х
	

	VІI
	Високоспециализирани медицински дейности по видове и цени, съгласно Приложение №2, към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г.
	Х
	Х
	Х

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Общо по VІI
	
	Х
	

	VIII
	Дейност по специализиран пакет физиотерапия и рехабилитация
	Х
	Х
	Х

	1.
	Брой курсове (отчетени направления)
	
	Х
	Х

	2.
	Процедури
	Х
	Х
	Х

	2.1.
	Процедури по група 1
	
	1.40
	

	2.2.
	Процедури по група 2
	
	1.40
	

	2.3.
	Процедури по група 3
	
	1.40
	

	
	Общо процедури (2.1.+2.2.+2.3.)
	
	Х
	

	3.
	Заключителен преглед
	
	8.00
	

	
	Всичко по специализиран пакет "Физиотерапия и рехабилитация" (2+3)
	Х
	Х
	

	
	Всичко по спецификация (I+II+III+ІV+VІ+VІІ+VІІІ):
	Х
	Х
	


	І
	Брой специалицирани медицински дейности и стойност за медико-диагностични дейности
	Брой/стойност назначени направления/изследвания

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3 за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	2
	Издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 3А за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболяване (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване, неподлежащо на диспансерно наблюдение (тип 2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно интердисциплинарно наблюдение тип (4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи  (тип 7)
	
	

	3
	Стойност на издадени направления бланка МЗ–НЗОК № 4   за :
	
	

	а
	ЗЗОЛ с остро заболявания (тип 1)
	
	

	б
	ЗЗОЛ с хронично заболяване неподлежащо на дисп. Наблюдение (тип2)
	
	

	в
	ЗЗОЛ за диспансерно наблюдение (тип 4)
	
	

	г
	За медицинска експертиза (тип 6)
	
	

	д
	За профилактика на ЗЗОЛ над 18 годишна възраст от рискови групи (тип 7)
	
	

	е
	По програма “Майчино здравеопазване”(тип 9)
	
	

	ж
	По програма “Детско здравеопазване” (тип 10)
	
	

	ІІ
	Издадени направления извън определените бройки
	Брой назначени направления

	
	
	За месец
	С натрупване за тримесечие

	1
	Издадени талони  бланка МЗ–НЗОК № 6 за медицинска експертиза
	
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

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


	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Видове изследвания по пакети  и цени по приложение №3 към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г. 
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	ПАКЕТ ...............................................................................................
	
	x
	

	1
	x
	Специализирани изследвания
	
	x
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ІІ
	
	ПАКЕТ .................................................................................................
	
	x
	

	1
	x
	Специализирани изследвания
	
	x
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ІІІ
	
	Други плащания
	x
	x
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис:


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ
ЗА ИЗВЪРШЕНА МЕДИКО-ДИАГНОСТИЧНА ДЕЙНОСТ ПО ДОГОВОР № ....................
(попълва се от специалистите в лечебното заведение)

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


Назване на специалността_____________________________________Код на специалността _____________                                                                                    
	
	Име на специалиста
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Видове изследвания по пакети  и цени по приложение №3 към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г.
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	ПАКЕТ ...............................................................................................
	
	x
	

	1
	x
	Специализирани изследвания
	
	x
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ІІ
	
	Други плащания
	x
	x
	

	
	
	Всичко по спецификация
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис:


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА БОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ ПО ДОГОВОР № ....................
   ( 39-06    ( 43-02  
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

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


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
   
(
ЛЗ по чл.10,т.3а и 3б от ЗЛЗ
(   СИМП с легла

	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Дейност по клинични пътеки за болнична медицинска помощ по видове и цени, съгласно приложение №5 към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г.

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

	І.
	
	 Дейност по клинични пътеки
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко за получаване:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис:

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА ПО ДОГОВОР № ....................
	
	
	
	
	
	
	

	ИИме на клинична пътека:
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


	No.
	Показатели
	Брой

	I
	Изписани случаи по клинична пътека (брой)
	

	ІІ
	Повторна хоспитализация по клинична пътека (брой)
	

	ІІІ
	Случаи по клинична пътека, насочени към друга болница (брой)
	

	ІV
	Съответствие между приемна и окончателна диагноза (брой)
	

	V
	Болнични смъртни случаи по клинична пътека (брой)
	

	VІ
	Среден болничен престой по клинична пътека (дни)
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис:
   
	       Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПрИлОЖЕНИЕ N1

КЪм МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА ПО ДОГОВОР № ..........
(ПОПЪлВА СЕ ЗА ВСИЧКИ КлИНИчНИ ПЪТЕКИ)

	№
	ЕГН на пациента
	Клинична

пътека
	Дата на приемане
	Дата на

изписване

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПрИлОЖЕНИЕ N2

 КЪм МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА ПО ДОГОВОР № .........
(ПОПЪлВА СЕ САмО ЗА КлИНИчНА ПЪТЕКА:  Палиативни грижи при онкологично болни)

	№
	ЕГН на пациента
	Брой пролежани леглодни
	Брой заплатени леглодни                             (не повече от 20)

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 Всичко:
	 
	 


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕЦИФИКАЦИЯ

ЗА ВИСОКОСПЕЦИАЛИЗИРАНИ ДЕЙНОСТИ В ЛЕЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ ЗА БОЛНИЧНА ПОМОЩ, ЛЕЧЕБНИ ЗАВЕДЕНИЯ ПО ЧЛ.10, Т.3А И Т.3Б ОТ ЗЛЗ И СИМП С РАЗКРИТИ ЛЕГЛА ЗА НАБЛЮДЕНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ ДО 48 ЧАСА ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

    ( текуща                                          ( дебитно    ( кредитно      известие №......................  дата.......................... 

	
	КЪМ ФАКТУРА No.
	
	ЗА ПЕРИОД ОТ:
	____.____._____
	ДО:
	____.____._____
	


Вид на лечебното заведение
(
ЛЗ за болнична помощ
  
(
ЛЗ по чл.10,т.3а и 3б от ЗЛЗ
(   СИМП с легла
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Високоспециализирани медицински дейности в болнична помощ по видове и цени, съгласно приложение №5 към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г.

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

	І.
	Х
	 Високоспециализирани дейности 
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко за получаване
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис:


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


СПЕцИФИКАцИЯ

ЗА клапи, протези, стентовЕ, кохлеарни имплантанти И ПОСТОЯННИ КАРДИОСТИМУЛАТОРИ ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

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


Вид на лечебното заведение
(
Болница
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИНЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Медицински изделия в болнична помощ по видове и цени, съгласно приложение №5 към чл.1 от постановление на МС №304/17.12.10г.

	№
	Код имплантант
	Вид имплантант
	№ на КП
	Брой
	Единична цена (лв.)
	Сума 

(лв)

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Всичко за получаване
	Х
	Х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД 2011.
Дата : ____.____.____________
Подпис: …………………………

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПрИлОЖЕНИЕ N3

 КЪм МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ ОТЧЕТ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА ПО ДОГОВОР № .........
(ПОПЪлВА СЕ САмО ЗА Клиничните пътеки при които са поставени клапи, протези, стентове, кохлеарни имплантанти ИЛИ ПОСТОЯННИ КАРДИОСТИМУЛАТОРИ заплатени изцяло или частично от НЗОК)

	№
	ЕГН на пациента
	КП №
	Вид имплантант
	Фабричен №
	
	Код процедура
	Цена заплатена от НЗОК
	Цена доплатена от пациента
	Обща стойност

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 Всичко:
 
	
	
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ към СПЕЦИФИКАЦИЯ

за извършена медицинска дейност от лечебно заведение за извънболнична медицинска помощ

за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС/ЕИП 

или съгласно двустранни спогодби

	Данни за осигуреното лице
	Данни за оказаната медицинска помощ

	ISO
	
	Държава
	   УИН на лекаря
	
	Код специалност

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Дата
	Код
	Вид дейност
	Цена
	Брой
	Сума

	
	
	
	
	
	
	

	Удостоверителен документ
	Номер на Европейската здравна карта
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност
	Дата на издаване
	
	
	
	
	
	

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето
	   УИН на лекаря
	
	
	
	
	Код специалност

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	Дата
	Код
	Вид дейност
	Цена
	Брой
	Сума

	
	
	
	
	
	
	

	Фамилия на лицето
	Дата на раждане
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Общо за лицето:
	
	

	ISO
	
	Държава
	   УИН на лекаря
	
	Код специалност

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Дата
	Код
	Вид дейност
	Цена
	Брой
	Сума

	
	
	
	
	
	
	

	Удостоверителен документ
	Номер на Европейската здравна карта
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност
	Дата на издаване
	
	
	
	
	
	

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето
	   УИН на лекаря
	
	
	
	
	Код специалност

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	Дата
	Код
	Вид дейност
	Цена
	Брой
	Сума

	
	
	
	
	
	
	

	Фамилия на лицето
	Дата на раждане
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Общо за лицето:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Общо за лица с осигурителни права съгласно Регламенти на ЕС или двустранни спогодби
	
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ към СПЕЦИФИКАЦИЯ

за оказана болнична медицинска помощ (по клинични пътеки и високоспециализирани дейности)

на лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС/ЕИП 

или съгласно двустранни спогодби

	ISO
	Държава
	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Удостоверителен документ
	Дата на издаване

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност на удостоверителния документ
	
	Номер на Европейската здравна карта
	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	
	Фамилия на лицето
	
	Дата на раждане

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата на приемане
	Дата на изписване
	Код дейност
	Вид дейност
	Брой
	Единична  цена (в лв.)
	Сума (в лв.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ISO
	Държава
	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Удостоверителен документ
	Дата на издаване

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност на удостоверителния документ
	
	Номер на Европейската здравна карта
	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	
	Фамилия на лицето
	
	Дата на раждане

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата на приемане
	Дата на изписване
	Код дейност
	Вид дейност
	Брой
	Единична  цена (в лв.)
	Сума (в лв.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ISO
	Държава
	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Удостоверителен документ
	Дата на издаване

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност на удостоверителния документ
	
	Номер на Европейската здравна карта
	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	
	Фамилия на лицето
	
	Дата на раждане

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата на приемане
	Дата на изписване
	Код дейност
	Вид дейност
	Брой
	Единична  цена (в лв.)
	Сума (в лв.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Общо за лица с осигурителни права съгласно Регламенти на ЕС или двустранни спогодби
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


	Регистрационен номер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	на лечебното заведение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Банка
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Име на леч. заведение
	
	
	
	BIC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Област:
	
	Община:
	
	
	
	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ж.к
	
	бл
	
	вх
	
	ет
	
	ап
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ към СПЕЦИФИКАЦИЯ

за оказана болнична медицинска помощ ( медицински изделия за болнично лечение )

на лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС/ЕИП 

или съгласно двустранни спогодби

	ISO
	Държава
	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Удостоверителен документ
	Дата на издаване

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност на удостоверителния документ
	
	Номер на Европейската здравна карта
	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	
	Фамилия на лицето
	
	Дата на раждане

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата
	КП№
	Процедура
	Код медицинско изделие
	Вид медицинско изделие
	Фабричен №
	Цена, заплатена от НЗОК
	Цена, доплатена от пациента
	Обща стойност

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ISO
	Държава
	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Удостоверителен документ
	Дата на издаване

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност на удостоверителния документ
	
	Номер на Европейската здравна карта
	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	
	Фамилия на лицето
	
	Дата на раждане

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата
	КП№
	Процедура
	Код медицинско изделие
	Вид медицинско изделие
	Фабричен №
	Цена, заплатена от НЗОК
	Цена, доплатена от пациента
	Обща стойност

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ISO
	Държава
	Идентификационен номер на институцията-осигурител
	Удостоверителен документ
	Дата на издаване

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дати на валидност на удостоверителния документ
	
	Номер на Европейската здравна карта
	Персонален идентификационен (осигурителен) номер на лицето

	От:
	
	До:
	
	
	
	
	

	Име и презиме на лицето
	
	Фамилия на лицето
	
	Дата на раждане

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата
	КП№
	Процедура
	Код медицинско изделие
	Вид медицинско изделие
	Фабричен №
	Цена, заплатена от НЗОК
	Цена, доплатена от пациента
	Обща стойност

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общо от НЗОК за лица с осигурителни права съгласно Регламенти на ЕС или двустранни спогодби
	


	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


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

Общи положения:

“Приложение за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби” е неразделна част от спецификацията за отчитане на дейността на изпълнителите на медицинска и дентална помощ, ако имат такава извършена дейност. Към приложението се прилагат и ксерокопия на удостоверителните документи на лицата получили медицинска и дентална помощ и Декларация при ползване от осигурени лица на права на спешна и неотложна помощ от пакета на НЗОК срещу представена Европейска здравна карта (ЕЗОК) или Удостоверение временно заместващо ЕЗОК. При представяне на удостоверителния документ изпълнителят на медицинска и дентална помощ сверява данните на лицето с документ за самоличност.

Удостоверителните документи: 

(1) за осигурени лица от държави-членки на ЕС, ЕИП и Швейцария са: (а) Европейска здравноосигурителна карта (ЕЗОК-EHIC), (б) Удостоверение временно заместващо ЕЗОК (ще се отбелязва с Е111 при попълване на приложението), (в) Е106, (г) Е109, (д) Е112, (е) Е120, (ж) Е121, (з) Е123, (и) Е303, (к) S1, (л) S072, (м) S2, (н) S010, (о) S3, (п) S008, (р) S045, (с) DA1, (т) U2, (у) U008 (за официалната форма на тези документи може да се обърнете към съответната РЗОК или на интернет страницата на НЗОК в раздел “Международно сътрудничество”/”Европейска интеграция”); 
(2) за граждани, ползващи права по двустранна спогодба с Република Македония, са аналогични на Европейските документи, като при тях означението символът ”Е” е заменен с ”РМ/РБ”. (за официалната форма на тези документи може да се обърнете към съответната РЗОК или на интернет страницата на НЗОК в раздел “Международно сътрудничество”/”Двустранни спогодби”/”Република Македония”);
(3) за граждани, ползващи права по двустранна спогодба с Република Хърватия (дипломатически лица, членове на семействата на дипломатическите лица и пенсионери) е документ за самоличност (напр. задграничен паспорт);

(4) за граждани, ползващи права по други двустранни спогодби – при влизането в сила на други двустранни спогодби своевременно ще получите информация от съответната РЗОК или на интернет страницата на НЗОК в раздел “Международно сътрудничество”/”Двустранни спогодби”.
Начин на попълване:

І. Данни за осигуреното лице

І.1. “ISO код на държава-осигурител” попълва се съгласно приложената таблица 1 към това указание.

І.2. “Държава-осигурител” попълва се името на държавата-осигурител на кирилица съгласно приложената таблица към това указание.
І.3. “Идентификационен номер на осигурителната институция” попълва се от удостоверителния документ на лицата от държави-членки на ЕС, ЕИП и Швейцария. За лицата по двустранни спогодби това поле не се попълва.

І.4. “Вид удостоверителен документ” за лицата с право на здравно осигуряване, удостоверено от държави-членки на ЕС, ЕИП, Швейцария и Македония, се попълва вида на удостоверителния документ (виж (1) от „Удостоверителни документи” по-горе). За лицата, попадащи в полето на действие на двустранните спогодби с Хърватия и Сърбия се попълва “pass”.

І.5. “Дата на валидност – От:   До:” попълва се срока на валидност фиксиран в удостоверителния документ за лицата от държави-членки на ЕС, ЕИП, Швейцария и Македония. Това поле не се попълва за лицата, попадащи в полето на действие на двустранните спогодби с Хърватия и Сърбия.

І.6. “Дата на издаване” попълва се датана на издаване на удостоверителния документ за лицата от държави-членки на ЕС, ЕИП, Швейцария и Македония. Това поле не се попълва за лицата, попадащи в полето на действие на двустранните спогодби с Хърватия и Сърбия.

І.7. “Номер на Европейската здравна карта” попълва се номера на картата, когато удостоверителният документ на лицето, получило медицинска и дентална помощ, е Европейска здравноосигурителна карта (ЕЗОК).

І.8. “Персонален идентификационен номер” попълва се номера на осигуреното лицето записано в удостоверителният документ за лицата от държави-членки на ЕС, ЕИП, Швейцария и Македония. Това поле не се попълва за лицата, попадащи в полето на действие на двустранните спогодби с Хърватия и Сърбия.

І.9 “Дата на раждане” попълва се рождената дата на лицето потърсило медицинска и дентална помощ.

І.10. “Фамилия на лицето” попълва се с латински букви без въвеждане на допълнителни символи – точки, ударения и др.

І.11. “Име и презиме на лицето” попълва се с латински букви без въвеждане на допълнителни символи – точки, ударения и др.

ІІ. Данни за оказаната медицинска помощ

ІІ.1. “Код на дейността” попълва се кода на извършената дейност.

ІІ.2. “Вид дейност” попълва се пълното наименование на извършената дейност от елементите по спецификацията.

ІІ.3. “Брой” попълва се броя на извършените дейности за лицето.

ІІ.4. “Единична цена (в лв.)” попълва се единичната цена на дейността.

ІІ.5. “Дата” попълва се датата на извършване на дейността. За изпълнителите на болнична помощ съответно дата на приемане и дата на изписване от лечебното заведение.

Таблица 1: ISO-кодове на държавите от ЕС, ЕИП, Конфедерация Швейцария и други европейски държави 

	Държава
	Държава-членка
	Код

	Австрия
	ЕС
	AT

	Белгия
	ЕС
	BE

	Швейцария
	
	CH

	Кипър
	ЕС
	CY

	Чехия
	ЕС
	CZ

	Германия
	ЕС
	DE

	Дания
	ЕС
	DK

	Естония
	ЕС
	EE

	Испания
	ЕС
	ES

	Финландия
	ЕС
	FI

	Франция
	ЕС
	FR

	Великобритания
	ЕС
	GB

	Гърция
	ЕС
	GR

	Унгария
	ЕС
	HU

	Ирландия
	ЕС
	IE

	Исландия
	ЕИП
	IS

	Италия
	ЕС
	IT

	Лихтенщайн
	ЕИП
	LI

	Литва
	ЕС
	LT

	Люксембург
	ЕС
	LU

	Латвия
	ЕС
	LV

	Малта
	ЕС
	MT

	Холандия
	ЕС
	NL

	Норвегия
	ЕИП
	NO

	Полша
	ЕС
	PL

	Португалия
	ЕС
	PT

	Румъния
	ЕС
	RO

	Швеция
	ЕС
	SE

	Словения
	ЕС
	SI

	Словакия
	ЕС
	SK

	Хървания
	
	HR

	Македония
	
	MK

	Сърбия
	
	RS
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