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към Условия и ред за предоставяне, отчитане, контрол и заплащане на медицинските услуги по чл.7 от Наредба №2 /27.03.2019 г. за медицинските и други услуги по чл.82, ал.1а и 3 от закона за здравето и за реда и условията за тяхното одобряване, извършени от лечебните заведения на територията на република България
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ФОРМУЛЯР
ЗА ПРИЛОЖЕНИ МЕДИЦИНСКИ ИЗДЕЛИЯ ПО РЕДА НА ЧЛ. 7 ОТ „НАРЕДБА № 2 ОТ 27.03.2019 Г. ЗА МЕДИЦИНСКИТЕ И ДРУГИ УСЛУГИ ПО ЧЛ. 82, АЛ. 1А И 3 ОТ ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО И ЗА РЕДА И УСЛОВИЯТА ЗА ТЯХНОТО ОДОБРЯВАНЕ, ПОЛЗВАНЕ И ЗАПЛАЩАНЕ“ 
ПО ДОГОВОР № ....................
ЗА ПАЦИЕНТ …………………………………………………………………………………. 
ЕГН/ЛНЧ/ССН ………………………………………….
ТЕЛ. ЗА КОНТАКТ ……………………………
 фактура      дебитно известие      кредитно известие          №............................................  дата.......................... 
Към фактура №………………………………/ дата ……………………
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	№
	№ на КП / № на АПр
	Период на болничен престой
	Място за прилагане на стикер
с фабрични номера
	Търговско наименование на продукт
	Код - Идентификатор на МИ
	Каталожен №
	Производител/ Притежател на СЕ Сертификат
	Общо количество
	Единична цена (лв.)
	Сума (лв.)
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	Подпис:
	
	

	
	печат
	


Декларирам, че горепосочената информация отговаря на извършените дейности.

