Приложение № 22
Финансови документи по § 13 от преходни и заключителни разпоредби на НРД
	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 ПЪРВИЧНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 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
(
индивидуална практика
(
групова практика
(
ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ
	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	I
	Капитационно заплащане
	х
	х
	х

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

	2
	ЗОЛ на възраст от 18 до 65 години
	
	
	

	3
	ЗОЛ на възраст  над 65 години
	
	
	

	4
	Заплащане за осигуряване на достъп до медицинска помощ на ЗОЛ извън обявения работен график на практиката, съгласно Наредба № 2 от 2016 г. (сбора на ЗОЛ по 1, 2 и 3)
	
	
	

	
	Общо по I (1+2+3+4)
	
	х
	

	II
	Дейност по програма “Детско здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи за лица от 0 до 1 година
	
	
	

	2
	Профилактични прегледи за лица от 1 до 2 години
	
	
	

	3
	Профилактични прегледи за лица от 2 до 7 години
	
	
	

	4
	Профилактични прегледи за лица от 7 до 18 години
	
	
	

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

	
	Общо по ІІ (1+2+3+4+5)
	x
	x
	

	ІІІ
	Дейност по програма “Майчино здравеопазване”
	х
	х
	x

	1
	Профилактични прегледи
	
	
	

	ІV
	Прегледи по диспансерно наблюдение 
	x
	x
	x

	1
	Прегледи по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с едно заболяване
	
	
	

	2
	Прегледи по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с две заболявания
	
	
	

	3
	Прегледи по диспансерно наблюдение на ЗОЛ с повече от две заболявания
	
	
	

	V
	Профилактична дейност на лица над 18 г.
	х
	х
	х

	1
	Годишни профилактични прегледи на лица над 18 г.
	
	
	

	2
	Вторични профилактични прегледи на лица, включени в група с рискови фактори за развитие на заболяване
	
	
	

	VІ
	Имунизации на лица над 18 години
	
	
	

	VІІ
	Инцидентни посещения на ЗОЛ от други здравни райони
	
	
	

	VIIІ
	Неблагоприятни условия*
	х
	х
	

	ІХ
	Еднократно плащане за неблагоприятни условия
	x
	x
	

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


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности
	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 СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ 

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

                        (          медицински център              (       диагностично-консултативен център              (       ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ
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 прегледи
	Х
	Х
	Х

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

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

	3
	Прегледи при специалисти ( “Хирургия”, “Ортопедия и травматология”)  изпълняващи хирургични процедури 
	
	
	

	4
	Първични профилактични прегледи по програма “Майчино здравеопазване” 
	
	
	

	5
	Първични специализирани прегледи по диспансерно наблюдение на ЗОЛ 
	
	
	

	
	Общо по I (1+2+3+4+5)
	
	Х
	

	II
	Вторични прегледи
	Х
	Х
	Х

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

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

	3
	Прегледи при специалисти ( “Хирургия”, “Ортопедия и травматология”)  изпълняващи  хирургични процедури 
	
	
	

	4
	Профилактични прегледи по програма “Майчино здравеопазване” 
	
	
	

	5
	Специализиран преглед по диспансерно наблюдение на ЗОЛ 
	
	
	

	
	Общо по IІ (1+2+3+4+5)
	
	Х
	

	ІІІ
	Профилактични прегледи на ЗОЛ до 18 г. от лекар-специалист с придобита специалност по “Педиатрия” 
	
	
	

	IV
	Профилактични прегледи на ЗОЛ над 18 г с рискови фактори за развитие на заболяване 
	
	
	

	V
	Дейност по медицинска експертиза 
	Х
	Х
	Х

	1
	Брой прегледи отчетени от председател на ЛКК
	
	
	

	2
	Брой отрязъци отчетени от член на ЛКК
	
	
	

	3
	Брой прегледи за подготовка за ЛКК или за ТЕЛК
	
	
	

	
	Общо по V (1+2+3)
	
	Х
	


Стр.2 

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

	VІ
	Високоспециализирани медицински дейности по видове 
	Х
	Х
	Х

	1
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	.
	
	
	
	
	
	

	
	Общо по VІ
	
	Х
	

	VІІ
	Дейност по специализиран пакет физиотерапия и рехабилитация
	Х
	Х
	Х

	1.
	Първоначален специализиран преглед
	
	
	

	2
	Общо проведени процедури 
	
	
	

	3.
	Заключителен преглед
	
	
	

	
	Всичко по специализиран пакет "Физиотерапия и рехабилитация" (1+2+3)
	Х
	Х
	

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


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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

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


Вид на ЛЗ      (
индивидуална  практика        (
групова практика       (
медицински център        (
СМДЛ         
· медико-дентален център       (
диагностично-консултативен център       (
ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ
	
	Представляващ медико-диагностичната лаборатория
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	No.
	Код
	Видове изследвания по медицински специалности 
	Брой
	Ед. цена (лв.)
	Сума (лв.)

	І
	
	Медицинска специалност................................................
	
	x
	

	1
	x
	Специализирани изследвания
	
	x
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ІІ
	
	Медицинска специалност.......................................................
	
	x
	

	1
	x
	Специализирани изследвания
	
	x
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	x
	Високоспециализирани медико-диагностични изследвания
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ІІІ
	
	Други плащания
	x
	x
	

	
	
	Всичко по спецификацията
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 ДЕЙНОСТ ПО НАЦИОНАЛНА ПРОГРАМА ПО ЧЛ.82, АЛ.2,Т.3 ОТ ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО 

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
(
индивидуална практика
(
групова практика
(
ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ

	
	Име на изпълнителя
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І
	Имунизации по национални програми:
	х
	х
	х

	1.
	Поставяне на препоръчителни ваксини по Национална програма за първична профилактика на рака на маточната шийка в Република България 2017 - 2020 г.
	
	
	

	2.
	Поставяне на препоръчителни ваксини по Национална програма за контрол и лечение на ротавирусните гастроентерити в Република България  2017-2021 г.
	
	
	

	
	Обща сума по спецификацията:
	х
	х
	


 Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности. 

	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 СПЕЦИАЛИЗИРАНА ИЗВЪНБОЛНИЧНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО ЧЛ.82, АЛ.1,Т.2 ОТ ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО 
ПО ДОГОВОР № .................... 

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


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


(  диагностично-консултативен център 
 (   ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ
Код на специалността ________/с думи/__________________________________ за индивидуална или групова практика

	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І
	
	Профилактичен преглед на здравнонеосигурена бременна
	
	х
	

	1
	
	Специализиран акушеро-гинекологичен преглед 
	
	
	

	
	
	Всичко по спецификацията:
	
	x
	


Спецификацията съдържа като неразделна част: _____ броя отчети за извършена медицинска дейност от лекар в групова практика, медицински център, медико-стоматологичен център, диагностично-консултативен център или ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ.

Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 
НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО ЧЛ.82, АЛ.1,Т.2 ОТ ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО 
ПО ДОГОВОР № .................... 

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


Вид на ЛЗ      (
индивидуална  практика        (
групова практика       (
медицински център        (
СМДЛ         

· медико-дентален център       (
диагностично-консултативен център       (
ЛЗ по чл.5 от ЗЛЗ
	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	
	
	Преглед на здравнонеосигурена бременна
	
	х
	

	І
	
	Клинична лаборатория
	х
	х
	х

	1
	01_01
	Кръвна картина – поне осем от посочените показатели или повече: хемоглобин, еритроцити, левкоцити, хематокрит, тромбоцити, MCV, MCH, MCHC
	
	
	

	2
	01_08
	Химично изследване на урина с течни реактиви  (pH, белтък, билирубин, уробилиноген, глюкоза, кетони, относително тегло, нитрити, левкоцити, кръв)
	
	
	

	3
	01_09
	Седимент на урина –ориентировъчно изследване
	
	
	

	4
	01_11
	Глюкоза 
	
	
	

	II
	
	Вирусология
	х
	x
	х

	1
	05_05
	Серологично изследване на HBsAg на хепатитен В вирус
	
	
	

	ІІI
	
	Клинична микробиология
	х
	х
	х

	1
	02_14
	Материал от мъжка/женска генитална система - директна микроскопия/препарат по Грам, култивиране и доказване на N. gonorrhoeae, Streptococcus beta-haemolyticus, Staphylococcus, Enterobacteriaceae и други Грам(-) бактерии, Гъбички (C. albicans) и др.
	
	
	

	2
	02_07
	Серологично изследване за първичен и латентен сифилис (RPR или ELISA или VDRL или TPHA или FTA-ABs).
	
	
	

	
	
	Всичко по спецификация:
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.

	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 КЛИНИЧНИ ПЪТЕКИ И 

АМБУЛАТОРНА ПРОЦЕДУРА „ПРЕДСРОЧНО ИЗПЪЛНЕНИЕ НА ДЕЙНОСТИТЕ ПО КП …“  

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

(   за лица, които нямат доход и/или лично имущество, което да им осигурява лично участие в здравноосигурителния процес по реда на ПМС № 17 от 2007 г.

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


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

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І.
	х
	 Дейност по клинични пътеки
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ІІ.
	х
	 Дейност по АПр „Предсрочно изпълнение на дейностите по КП …“
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко по спецификацията:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 АКУШЕРСКА ПОМОЩ ПО ЧЛ.82, АЛ. 1, Т.2 ОТ ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО 
ПО ДОГОВОР № ....................

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


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ за БП по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ       
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І.
	
	 Дейност по клинични пътеки
	х
	х
	х

	
	005
	 Раждане
	
	
	

	ІІ.
	х
	 Дейност по АПр „Предсрочно изпълнение на дейностите по КП …“
	х
	х
	х

	
	005
	Раждане
	
	
	

	
	
	 Всичко по спецификацията:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 вложени медицински изделия, СТОЙНОСТТА НА КОИТО СЕ ЗАПЛАЩА ОТ НЗОК ИЗВЪН ЦЕНАТА НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА / АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

(   за лица, които нямат доход и/или лично имущество, което да им осигурява лично участие в здравноосигурителния процес по реда на ПМС № 17 от 2007 г.

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


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ за БП по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ       
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№
	Код НЗОК
	Название на МИ
	№ на КП/АПр
	Брой
	Сума 

(лв)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Всичко по спецификацията:
	Х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 КЛИНИЧНИ ПРОЦЕДУРИ ПО ДОГОВОР № ....................

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

(   за лица, които нямат доход и/или лично имущество, което да им осигурява лично участие в здравноосигурителния процес по реда на ПМС № 17 от 2007 г.

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


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ за БП по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ     
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І.
	
	 Клинични процедури
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко по спецификацията:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 АМБУЛАТОРНИ ПРОЦЕДУРИ ПО ДОГОВОР № ....................

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

(   за лица, които нямат доход и/или лично имущество, което да им осигурява лично участие в здравноосигурителния процес по реда на ПМС № 17 от 2007 г.

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


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ за БП по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ     ( ЛЗ по чл.10, т.3а и 3б и т.6 от ЗЛЗ     ( СИМП с легла
	
	Представляващ  лечебното заведение
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І.
	
	 Амбулаторни процедури
	х
	х
	х

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	 Всичко по спецификацията:
	х
	х
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.
	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 ПРИЛОЖЕНИ ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, ЗАПЛАЩАНИ ОТ НЗОК, ИЗВЪН ЦЕНАТА НА 
КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА / АМБУЛАТОРНАТА ПРОЦЕДУРА  
ПО ДОГОВОР № ....................
(
за лица, с право на здравно осигуряване, удостоверено от друга държава-членка на ЕС или съгласно двустранни спогодби

(   за лица, които нямат доход и/или лично имущество, което да им осигурява лично участие в здравноосигурителния процес по реда на ПМС № 17 от 2007 г.

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


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

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	№ на КП/№ на АПр
	НЗОК код на лекарствен продукт
	Търговско наименование на лекарствен продукт
	Ед. мярка /фл., амп./
	Общо количество
	Единична цена (лв.)
	Сума 

(лв)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Всичко по спецификацията:
	
	Х
	Х
	


Декларирам, че горепосочената информация съответства на данните от документ № 10 за съответния период.
	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


Забележка : За всяка КП или АПр се съставя отделна спецификация.

	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 ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА ЗДРАВНОНЕОСИГУРЕНИ ЛИЦА ПО ДОГОВОР №…………………………..  

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


Вид на лечебното заведение:    ( ЛЗ за БП по чл.5 и чл.9 от ЗЛЗ     
	
	Представляващ ЛЗ
	
	
	
	
	

	Име
	
	
	УИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

	І
	
	Интензивно лечение
	
	х
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Всичко по спецификацията:
	
	x
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности. 

	Проверили:
	
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Дата:
	
	

	
	
	
	подпис
	
	
	
	

	Дата:
	
	
	
	Подпис:
	
	

	
	
	подпис
	
	
	печат
	


PAGE  

