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НАЦИОНАЛНА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНА КАСА
София 1407, ул. “Кричим” No 1	www.nhif.bg 	 тел: +359 2 9659301

Образец № 6 
към Указания по тълкуване и прилагане на Условия и ред за сключване на индивидуални договори за заплащане на лекарствени продукти по чл. 262, ал. 6, т. 1 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, на медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, заплащани напълно или частично от НЗОК


ДО
ДИРЕКТОРА НА
РЗОК  ...............................


УВЕДОМЛЕНИЕ 
ЗА ПРОМЯНА В ОБСТОЯТЕЛСТВАТА ПО СКЛЮЧЕН С НЗОК ИНДИВИДУАЛЕН ДОГОВОР ЗА ОТПУСКАНЕ И ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, МЕДИЦИНСКИ ИЗДЕЛИЯ И ДИЕТИЧНИ ХРАНИ ЗА СПЕЦИАЛНИ МЕДИЦИНСКИ ЦЕЛИ ЗА ДОМАШНО ЛЕЧЕНИЕ, ЗАПЛАЩАНИ НАПЪЛНО ИЛИ ЧАСТИЧНО ОТ НЗОК/РЗОК № …….....…../……....…..

от 	,
(наименование на притежателя на разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека)
със седалище и адрес на управление: 	,
(адрес по съдебна регистрация)
ЕИК 	
представлявано от 	
(имена на представителя на притежателя на разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти в аптека)

ЕГН: 	, в качеството му на                     
                                               (попълнете в полето - 1 за собственик; 2 за управител; 3 за изпълнителен директор; 4 за прокурист)

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН/ ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
На основание чл. 15 и чл. 51 от Договор за отпускане и заплащане на лекарствени продукти, медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели за домашно лечение, заплащани напълно или частично от НЗОК/РЗОК,  Ви уведомявам за следното:
I. Допълвам     / прекратявам    отпускането на следните продукти: 
	1. 	Всички лекарствени продукти по чл. 2, ал. 1, извън тези по чл. 2, ал. 2, т. 2 и 3 
от Договора
	

	2. Лекарствени продукти от следните групи:
	

	2.1. Лекарствени продукти от група IА, предписвани по „Протокол за предписване на лекарства, заплащани от НЗОК/РЗОК“ (обр. МЗ – НЗОК)
	

	2.2. Лекарствени продукти от група IВ, предписвани по „Протокол за предписване на лекарства, заплащани от НЗОК/РЗОК“ (обр. МЗ – НЗОК)
	

	2.3. Лекарствени продукти от група IС, предписвани по „Протокол за предписване на лекарства, заплащани от НЗОК/РЗОК“ (обр. МЗ – НЗОК), без тези по т. 2.3.1, т. 2.3.2 и т. 2.3.3
	

	2.3.1. Лекарствени продукти за поддържаща хормонална терапия на болни от 
злокачествени заболявания
	

	2.3.2. Лекарствени продукти – аналогови инсулини
	

	2.3.3. Лекарствени продукти, предназначени за поддържащо лечение на трансплантирани пациенти
	

	2.4. Лекарствени продукти, съдържащи наркотични вещества
(Прилага се лицензията за работа с наркотични ЛП)
	

	3. Медицински изделия и диетични храни за специални медицински цели по чл. 3, 
ал. 2 от следните групи:
	

	3.1. Диетични храни за специални медицински цели
	

	3.2. Медицински изделия за стомирани болни
	

	3.3. Медицински изделия – тест-ленти
	

	3.4. Медицински изделия – превръзки за булозна епидермолиза
	

	3.5. Медицински изделия за прилагане с инсулинова помпа
	

	3.6. Сензори за продължително измерване на нивото на глюкозата
	

	3.7. Интермитентни катетри
	

	3.8. Медицински изделия за кислородотерапия
	

	3.9. Медицински изделия за лечение на хронични и усложнени рани  
	



II. Уведомявам за следните изменения в обстоятелствата по договора, които водят до сключване на допълнително споразумение:
(може да бъде посочено повече от едно изменение в обстоятелствата):
	№
	Тип промяна в обстоятелствата по договора
	

	1.
	[bookmark: _Hlk212021649]Промяна на банковата сметка на аптеката
IBAN......................., BIC......................., Банка..................................., Титуляр………..
(Посочват се данните за новата банкова сметка
	

	2.
	Промяна на Ръководителя на аптеката
............................................................................................................................................
(Посочват се данните за новия ръководител на аптеката)
	

	3.
	Промяна на адреса на аптеката
..........................................................................................................................................
(Посочва се новия адрес на аптеката.)
	

	4.
	Издадено е ново разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти
..........................................................................................................................................
(Посочва се номера и датата на новото разрешение за търговия на дребно с лекарствени продукти)
	

	5.
	Промяна в правно-организационната форма, без да се променя ЕИК на търговеца/ дружеството
............................................................................................................................................
(Посочват се данните за новата правно-организационна форма)
	

	6.
	Промяна на наименованието на фирмата, без да се променя ЕИК на търговеца/ дружеството
............................................................................................................................................
(Посочва се новото наименование на фирмата)
	

	7.
	Промяна в адреса на управление на собственика на аптеката, без да се променя ЕИК на търговеца/дружеството
............................................................................................................................................
(Посочва се новия адрес на управление на собственика на аптеката) 
	

	8.
	Промяна в представителната власт на търговеца/дружеството
	
Посочват се данните за новия представляващ търговеца/дружеството
	

	9.
	Прекратяване на договора с едномесечно предизвестие
............................................................................................................................................
(Посочва се датата, от която договора се счита за прекратен)
	




III. Уведомявам за следните изменения в обстоятелствата по договора, които не водят до сключване на допълнително споразумение:
(може да бъде посочено повече от едно изменение в обстоятелствата):
	№
	Тип промяна в обстоятелствата по договора
	

	1
	Промяна в първоначално избрания начин на документооборот с НЗОК/РЗОК (от електронен към хартиен или обратно)
............................................................................................................................................
(Уведомлението се подава  по актуално избрания способ)
	

	2.
	Временна промяна в работното време на аптеката
	
(Посочва се срока: от (дата) до (дата), в който изпълнителят ще работи с променено работно време, както и конкретните работни часове)
	

	3.
	Постоянна промяна в работното време на аптеката за цялото действие на договора
(Прилага се декларация по образец №2)
	

	4.
	Промяна в персонала на аптеката
(Прилага се декларация по образец №4)
	

	5.
	Прекратяване на договора с НЗОК по взаимно съгласие
(подписва се двустранно споразумение, в което се посочва датата от която договора ще се счита за прекратен)
	

	6.
	Преобразуване на юридическото лице, изпълнител по договора с промяна на ЕИК
..........................................................................................................................................
(Посочва се новото ЕИК на дружеството/търговеца)
	



Забележка:
1. При уведомяване за настъпили промени едновременно на: наименование и вид на търговеца, адрес на аптеката и ръководител на аптеката се подава ново заявление (Образец 1), както и придружаващите го документи и се сключва нов договор.
2. При уведомяване за настъпили промени в обстоятелствата по договора по раздел III, т. 6 се подава ново заявление (Образец 1), както и придружаващите го документи и се сключва нов договор.
Прилагам следните документи:
	1.	 Лицензия за търговия на дребно и съхраняване на наркотични вещества по реда на Закона за контрол върху наркотичните вещества и прекурсорите (ЗКНВП) – заверен от кандидата препис
	


	2. Заявление (Образец 1)
	

	3. Декларация за персонала на аптеката по (Образец № 2)
	

	4. Декларация за работното време на аптеката по (Образец № 4)
	



Дата: ..........							..................................................
(собственоръчен подпис/електронен подпис на заявителя)
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