 
НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА

София 1407, ул. “Кричим” No 1
www.nhif.bg 
 тел: +359 2 9659121 

ОБРАЗЕЦ
ДОПЪЛНИТЕЛНО СПОРАЗУМЕНИЕ

№………../……………..г.

към 
Договор № РД-14-........../………….... г. 
за отстъпки по 21, ал.1, т.1 от Наредба № 10 от 24.03.2009г. за условията и реда за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал.6, т.1 и т.2 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, както и на лекарствени продукти за здравни дейности по чл. 82, ал.2, т.3 от Закона за здравето


Днес, ……..... в гр. София, на основание чл……. от Договор № РД-14-........../………….... г. и във връзка с изменения и допълнения на приложение №1 (приложение №2) към Позитивния лекарствен списък по чл.262, ал.6, т.1 (т.2) от ЗЛПХМ, в сила от ………..2017г., се сключи настоящото допълнително споразумение между:
(в зависимост от конкретния лекарствен продукт/и се посочва приложение №1 и/или приложение №2 към ПЛС по чл.262, ал.6, т.1 и/или т.2 от ЗЛПХМ)

НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА (НЗОК) със седалище:

гр. София 1407, ул. “Кричим” № 1, БУЛСТАТ 121858220
представлявана от проф. д-р Камен Сотиров Плочев, д.м.н. - управител на НЗОК 

и Зоя Крачунова Вълева - главен счетоводител на НЗОК, от една страна и
и ………………………………............................................................................................
(пълно фирмено наименование на притежателя на разрешението за употреба на лекарствените продукти/упълномощения представител )

със седалище и адрес на управление:

…….………………………………………………………………… ЕИК ………………………………

телефон……………………………………..…….факс…………………………………………………..
мобилен телефон……………………………………………………….………………………………….
електронен адрес………………………………………………………...…………………………………
представляван/о от ......................................................................................................................................
...................................................................................................................................….................................
 (име и лични данни от документа за самоличност/пълно фирмено наименование, седалище и адрес на управление)

в качеството му на 
ПРИТЕЖАТЕЛ НА РАЗРЕШЕНИЕ ЗА УПОТРЕБА на лекарствените продукти – предмет на договора (наричан за краткост ПРУ) или
УПЪЛНОМОЩЕН ПРЕДСТАВИТЕЛ  (наричан за краткост УП) 

на …………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………...., от друга страна, 
(ненужното се зачертава)
за следното:

§1. Страните се споразумяват, че действието на Договор № РД-14-……/……….. г. се прекратява, за следния лекарствен продукт/лекарствени продукти – предмет на договора:

1. …………………………………………………………………………………………………;

2. …………………………………………………………………………………………………

3. …………….

тъй като:

· лекарственият продукт/лекарствените продукти са изключени от приложение №1 и/или №2 на ПЛС, в сила от ………… 2017г.
· Притежателят на разрешението за употреба/неговия УП е подал до НЗОК заявление вх. №…………., че желае да се прекрати напълното/частичното заплащане на този продукт/продукти от НЗОК.

(ненужното се зачертава)
§2. Настоящото допълнително споразумение влиза в сила от ……………………………….. 
       §3. Всички останали клаузи от Договор №……………/…….г. остават непроменени. 
Настоящото допълнително споразумение се състави в два еднообразни екземпляра - по един за всяка от страните и представлява неразделна част от договора.

УПРАВИТЕЛ НА НЗОК:
ПРУ/УП:
ГЛАВЕН СЧЕТОВОДИТЕЛ:
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