Приложение № 1 към чл. 2, ал. 1
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ФИНАНСОВ ОТЧЕТ

ОТ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

(по чл. 37 от ЗЗО)

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


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Категории ЗЗОЛ (съгласно чл.37, ал.1, т.1 от ЗЗО)
	Брой 

	I
	ЗЗОЛ на възраст от 18 до 65 години (съгласно данни от спецификация за извършена медицинска дейност от ЛЗ за ПИМП за същия период)
	

	1
	в т.ч. брой прегледани (а+б):
	

	а
	жени над 60 години 
	

	б
	мъже над 63 години
	

	2
	От тях: освободени от потребителска такса  (спрямо т.1)
	

	II
	ЗЗОЛ на възраст  над 65 години (съгласно данни от спецификация за извършена медицинска дейност от ЛЗ за ПИМП за същия период)
	

	1
	в т.ч. брой прегледани (а+б):
	

	а
	жени над 65 години 
	

	б
	мъже над 65 години
	

	2
	От тях: освободени от потребителска такса  (спрямо т.1)
	

	
	
	
	
	

	No.
	Суми по чл.37 от ЗЗО
	Брой 
	Ед. цена 
	Сума (лв.)

	І
	Потребителска такса от ЗЗОЛ, навършили 60 години за жените и 63 години за мъжете 
	
	1% от МРЗ
	

	1
	Стойност, платена от ЗЗОЛ (по чл.37, ал.1, т. 1 от ЗЗО)
	
	1,00 лв.
	

	2
	Стойност, дължима на ИМП от РБ (по чл.37, ал.5 от ЗЗО)
	
	1% от МРЗ – 1,00лв.
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД и  Решения на УС на НЗОК.

Дата : ____.____.____________
Подпис:
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


Приложение № 2 към чл. 2, ал. 2
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	IBAN
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
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ФИНАНСОВ ОТЧЕТ

ОТ  ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА ПЪРВИЧНА ДЕНТАЛНА ПОМОЩ
(по чл. 37 от ЗЗО)

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


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЛПК
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове дейност 

(съгласно данни от спецификация за извършена дентална дейност от ЛЗ за дентална помощ за същия период)
	Брой 

	I
	Дентални дейности в ПИДП (вкл. т.1, т.2 и т.3 от Спецификацията)
	

	IІ
	Рентгенологични изследвания (вкл. т.1 и т.2 от Спецификацията)
	

	ІІІ
	Всичко дейности на ЗЗОЛ (І+ІІ)
	

	1
	в т.ч (а+б).:
	

	а
	жени над 60 години 
	

	б
	мъже над 63 години
	

	ІV
	От тях: освободени от потребителска такса (спрямо т.ІІІ,1)
	

	
	
	
	
	


	No.
	Суми по чл.37 от ЗЗО
	Брой 
	Ед. цена 
	Сума (лв.)

	І
	Потребителска такса от ЗЗОЛ, навършили 60 години за жените и 63 години за мъжете 
	
	1% от МРЗ
	

	1
	Стойност, платена от ЗЗОЛ (по чл.37, ал.1, т.1 от ЗЗО)
	
	1,00
	

	2
	Стойност, дължима на ИМП от РБ (по чл.37, ал.5 от ЗЗО)
	
	1% от МРЗ – 1,00лв.
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД и  Решения на УС на НЗОК.

Дата : ____.____.____________
                                                 Подпис:.............................................
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
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	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


Приложение№ 3 към чл. 2, ал. 3
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ФИНАНСОВ ОТЧЕТ

ОТ  ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

(по чл. 37 от ЗЗО)

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


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове дейност 

(съгласно данни от спецификация за извършена медицинска дейност от ЛЗ за СИМП за същия период)
	Брой 



	I
	Първични посещения (вкл. т.1 и т.3 от Спецификацията)
	

	IІ
	Вторични посещения (вкл. т.1 и т.3 от Спецификацията)
	

	IІІ
	Профилактични прегледи на ЗЗОЛ над 18 г от рискови групи
	

	IV
	Специализиран преглед по диспансерно наблюдение на ЗЗОЛ
	

	V
	Дейност по медицинска експертиза
	

	VI
	Високоспециализирани медицински дейности
	

	VІI
	Дейност по специализиран пакет физиотерапия и рехабилитация
	

	VІІІ
	Всичко посещения на ЗЗОЛ (І+ІІ+ІІІ+ІV+V+VІ+VІІ)
	

	1
	в т.ч. брой прегледани (а+б):
	

	а
	жени над 60 години 
	

	б
	мъже над 63 години
	

	ІХ
	От тях: освободени от потребителска такса  (спрямо т.VІІІ,1)
	


	No.
	Суми по чл.37 от ЗЗО
	Брой 
	Ед. цена 
	Сума (лв.)

	І
	Потребителска такса от ЗЗОЛ, навършили 60 години за жените и 63 години за мъжете 
	
	1% от МРЗ
	

	1
	Стойност, платена от ЗЗОЛ (по чл.37, ал.1, т1 от ЗЗО)
	
	1,00
	

	2
	Стойност, дължима на ИМП от РБ (по чл.37, ал.5 от ЗЗО)
	
	1% от МРЗ – 1,00лв.
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД и  Решения на УС на НЗОК.

Дата : ____.____.____________
Подпис:
      

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


Приложение № 4 към чл. 2, ал. 4
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	Гр. (с.)
	
	Ул.
	
	No.
	
	
	
	БУЛСТАТ
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ФИНАНСОВ ОТЧЕТ

ОТ  ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ ЗА СПЕЦИАЛИЗИРАНА ДЕНТАЛНА ПОМОЩ
(по чл. 37 от ЗЗО)

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


	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	ЛПК
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Видове дейност 

(съгласно данни от спецификация за извършена дентална дейност от ЛЗ за дентална помощ за същия период)
	Брой 

	I
	Дентални дейности в СИДП (вкл. т.1, т.2, т.3 и т.4 от Спецификацията)
	

	IІ
	Дейност по медицинска експертиза
	

	IІІ
	Рентгенологични изследвания (вкл. т.1 и т.2 от Спецификацията)
	

	ІV
	Всичко дейности на ЗЗОЛ (І+ІІ+ІІІ)
	

	1
	в т.ч.(а+б):
	

	а
	жени над 60 години 
	

	б
	мъже над 63 години
	

	V
	От тях: освободени от потребителска такса  (спрямо т.ІV,1)
	


	No.
	Суми по чл.37 от ЗЗО
	Брой 
	Ед. цена 
	Сума (лв.)

	І
	Потребителска такса от ЗЗОЛ, навършили 60 години за жените и 63 години за мъжете 
	
	1% от МРЗ
	

	1
	Стойност, платена от лицата навършили 60 години за жените и 63 години за мъжете (по чл.37, ал.1, т1 от ЗЗО)
	
	1,00
	

	2
	Стойност, дължима на ИМП от РБ (по чл.37, ал.5 от ЗЗО)
	
	1% от МРЗ – 1,00лв.
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности съгласно разпоредбите на НРД и  Решения на УС на НЗОК.

Дата : ____.____.____________
Подпис:
 

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


