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                 НЕОБХОДИМИ ДОКУМЕНТИ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР 
С ИЗПЪЛНИТЕЛИ НА ПИМП,

   СЪГЛАСНО НРД 2017 ЗА МЕДИЦИНСКИТЕ ДЕЙНОСТИ   

1. Заявление по образец, утвърден от Управителя на НЗОК.

      Документът е за всички договорни партньори. 

 2.  Данни за Единния идентификационен код (ЕИК) на търговеца или кооперацията от Търговския регистър, а за дружествата, регистрирани в държава - членка на ЕС, или в държава, страна по Споразумението за ЕИП - документ за актуална регистрация по националното законодателство, издаден от компетентен орган на съответната държава.
3. Удостоверение за регистрация на лечебното заведение в СРЗИ (за груповите практики придружено с Приложение № 1 “Списък на съдружниците”) – подава се от нови договорни партньори, изпълнители на ПИМП и от лечебни заведения, сключили договори в съответствие с НРД 2015 за МД и Решение № РД-04-24-1 от 29.03.2016г. – при промяна в регистрацията.
       За договорни партньори сключили договори в съответствие с НРД 2015 за МД и Решение № РД-04-24-1 от 29.03.2016г. без промяна в регистрацията – Декларация за липса на промени.

4. Удостоверение за актуално членство в БЛС с номер от националния регистър (УИН) по смисъла на чл.13, ал.1, т.3 от ЗСОЛЛДМ, издадено от РК на БЛС - София град - за лекарите, които работят в лечебното заведение - индивидуална или групова практика – от м. януари, м. февруари или м. март 2017г. 
5. Декларация, че не са с отнети права да упражняват медицинска професия в РБългария - за лекарите, които работят в лечебното заведение за ПИМП.
6. Декларация на хартиен носител за броя ЗОЛ, осъществили правото си на избор на лекар, за нови договорни партньори - придружена от информация на електронен носител.
7. Договор по чл.19, ал.1 и декларация на хартиен и електронен носител по образец, посочен в приложение № 10, относно:
- осигуряване на достъп до медицинска помощ извън обявения работен график на ЗОЛ съгласно Наредба №2 от 2016г.; 
график за обслужване на пациентите;
изискуемото оборудване, обзавеждане и нает персонал по чл. 139 от НРД 2017 за медицинските дейности.  

8. Декларация за съгласие от заместник, съгласно чл.141, ал.1 от НРД 2017 за медицинските дейности. За заместници, които не са изпълнители на ПИМП - Декларация за съгласие от заместник, придружена от копие от диплома за завършено висше медицинско образование, удостоверение за актуално членство в БЛС с номер от националния регистър (УИН) по смисъла на чл.13, ал.1, т.3 от ЗСОЛЛДМ и декларация, че не е с отнети права да упражнява медицинска професия в Р България.

9. Копие или квалификационни документи съгласно наредба № 15 от 2008г. – за придобиване на специалност „Обща медицина” от ОПЛ, а при липса на такъв квалификационнен документ – документ, че са зачислени за придобиване на специалност по „Обща медицина” (за лекарите, учредили лечебно заведение за ПИМП  или работещи като ОПЛ в лечебно заведение за болнична помощ по чл.5, ал.1 от ЗЛЗ), и необходимите квалификационни документи, съгласно наредбата по чл. 181, ал.1 ЗЗ за придобиване на специалност в системата на здравеопазването – за всички лекари, които ще оказват медицинска помощ в изпълнение на договор с НЗОК. (за нови договорни партньори). За лечебни заведения, сключили договори в съответствие с НРД 2015 за МД и Решение № РД-04-24-1 от 29.03.2016г – без промяна в обстоятелството - Декларация за липса на промени.

10. Копие от удостоверение за признаване на професионална квалификация по медицинска професия, както и удостоверение за признаване на специалност, издадени от министъра на здравеопазването по реда на Закона за признаване на професионални квалификации - за лекарите чужденци.
Декларация за липса на промени.
11.  Опис-протокол.
      Важи за всички договорни партньори. Попълва се от приемащия екип.
   *Всички документи, представени в копие следва да съдържат текста ”Вярно с оригинала” и да бъдат заверени от представляващия лечебното заведение, с подпис и печата на лечебното заведение. Поименните декларации се подписват и подпечатват лично от съответния лекар.

  *С оглед спазване на обявения график за прием на документи и по-бързото им обработване е желателно, същите да бъдат предварително попълнени, заверени и подредени по посочения по-горе ред в папка.
