ДОГОВІР
про медичний супровід членів лікарняних кас
м. ________________





«__»_____________ 20___ р.

Всеукраїнська громадська організація «Асоціація працівників лікарняних кас України», надалі за текстом – Сторона 1, в особі виконавчого директора Грищука Сергія Миколайовича, який діє на підставі Статуту, з однієї сторони, та ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ надалі – Сторона 2( в особі ___________________________________________________________ __________________________________________________________________________________, який діє на підставі Статуту, з іншої сторони, разом Сторони, уклали даний договір про наступне:
1. Предмет договору.
1.1. Предметом даного договору є об’єднання зусиль сторін щодо супроводу членів лікарняних кас у разі надання їм медичної допомоги поза межами територіальної дії лікарняної каси та в ЛПЗ м. Києва, шляхом забезпечення членів ЛК медикаментами, перев’язувальними матеріалами, реактивами тощо для лікування та лабораторно-діагностичних досліджень.
2. Порядок медичного супроводу 
2.1. Медичний супровід в ЛПЗ м.Києва Стороною 1:
2.1.1. Сторона 1 здійснює медичний супровід членів ЛК у разі надання їм медичної допомоги при плановому лікуванні в ЛПЗ м. Києва на підставі клопотання Сторони 2 встановленої форми (додаток 2) та повідомлення члена ЛК про потребу у лікарських засобах.
2.1.2. При отриманні повідомлення від члена ЛК про перебування в лікувально-профілактичному закладі м. Києва, Сторона 1 організовує доставку члену ЛК лікувальних засобів, реактивів та виробів медичного призначення, необхідних для лікування та обстеження.
2.1.3. Максимальний розмір витрат на медичний супровід в ЛПЗ м.Києва не повинен перевищувати ____________________________________________________________ грн.
2.2. Медичний супровід Стороною 1 в інших регіонах України (додаток 1), поза межами територіальної дії Сторони 2:
2.2.1. Сторона 1 здійснює медичний супровід членів ЛК у разі їх лікування поза межами територіальної дії Сторони 2 на підставі повідомлення Сторони 2 про необхідність забезпечення лікувально-діагностичного процесу члена ЛК в інших регіонах, вказаних в додатку 1.
2.2.2. Сторона 1 узгоджує з Стороною 2 можливий об’єм надання медичної допомоги та повідомляє про нього Лікарняну касу, на території дії якої отримує медичну допомогу член ЛК.

2.2.5. Максимальний розмір витрат на медичний супровід в інших регіонах України не повинен перевищувати ________________________________________________________ грн.

2.3. Порядок медичного супроводу Стороною 2, у випадку надання медичної допомоги членам ЛК з Лікарняних кас інших регіонів.

2.3.1. За повідомленням Сторони 1 про місце знаходження члена ЛК іншого регіону Сторона 2 повідомляє Сторону 1 про необхідний об’єм забезпечення хворого медикаментами, реактивами, виробами медичного призначення.

2.3.2.  Після повідомлення Сторони 1 про узгодження з лікарняною касою, член якої лікується, можливого об’єму забезпечення, Сторона 2 проводить необхідне забезпечення.

2.3.3. Максимальний розмір витрат на медичний супровід члена ЛК вказується у повідомленні Сторони 1.

3. Порядок проведення розрахунків

3.1. Проведення розрахунків при медичному супроводі Стороною 1:

3.1.1. Сторона 1 надсилає Стороні 2, член якої отримував медичну допомогу поза межами її територіальної дії, лист-повідомлення щодо надання безповоротної благодійної допомоги.

3.1.2. Сторона 2 зобов'язана відшкодувати Стороні 1 витрати на медичний супровід протягом ___ календарних днів після отримання повідомлення.

3.2. Проведення розрахунків при медичному супроводі Стороною 2.

3.2.1. Сторона 2 протягом ___ календарних днів по закінченню лікування члена ЛК, надсилає Стороні 1 лист щодо надання безповоротної благодійної допомоги з документальним підтвердженням (вимоги-рецепти, накладні, листки призначень) щодо розміру витрат на забезпечення члена ЛК, який отримав медичну допомогу згідно повідомлення Сторони 1.

3.2.2. Сторона 1 протягом ___ календарних днів надає безповоротну благодійну фінансову допомогу Стороні 2 у розмірі фактичних витрат.

3.3.Не відшкодовуються витрати, які виникли внаслідок:

· ядерного вибуху, впливу радіації або радіоактивного забруднення;

· військових дій, військових заходів та їх наслідків, дії мін, бомб, інших знарядь, громадянської війни, народних заворушень та страйків, незаконних актів політичних організацій і осіб, дій та розпоряджень військової або цивільної влади;

· недодержання Сторонами положень законодавства або відомчих нормативів, порушення яких призвело до захворювання або визначено як злочин;

· повідомлення однією із Сторін свідомо невірної інформації, яка необхідна для оцінки стану здоров’я, 

· масових епідемій, комплексу заходів з карантину.

3.4.  Не підлягають відшкодуванню випадки надання медичної допомоги, які настали після припинення дії даного договору.

4. Права та обов’язки сторін.

4.1. Сторони мають право:
4.1.1. Достроково припинити дію даного договору та вносити пропозиції щодо внесення в нього змін та доповнень, виконуючи вимоги чинного законодавства України та договору.

4.1.2. Отримувати інформацію, яку вважає за доцільну для визначення основних умов цього договору, в тому числі, що стосується стану здоров’я члена ЛК.

4.1.3. Перевіряти надану іншою стороною інформацію, що стосується факту надання медичної допомоги.

4.1.4. Відмовити у медичному супроводі при наданні неповної або недостовірної інформації

4.2. Сторони  зобов'язані:
4.2.1. Надавати іншій стороні повну та достовірну інформацію для виконання умов даного договору.
4.2.2. Своєчасно та у повному обсязі проводити розрахунки.

4.2.3. Дотримуватись принципів конфіденційності наданої інформації.

4.2.4. В разі необхідності отримання медичних послуг, які не передбачені даним договором, узгодити надання таких послуг з іншою Стороною.

5.  Відповідальність Сторін.

5.1. За невиконання або несвоєчасне чи неналежне виконання зобов’язань за договором сторони несуть відповідальність згідно з договором та чинними законодавством України.

5.2. Відповідальність за призначений чи наданий обсяг медичних послуг (медичної допомоги) несе лікар, який проводить лікування.

6.  ФОРС-МАЖОР.

6.1. Будь-яка з Сторін вважатиметься такою, що не несе відповідальність за невиконання своїх зобов’язань за цим Договором в тій мірі, в якій затримку чи перешкоду виконанню таких зобов’язань спричинено виникненням і дією обставин непереборної сили (форс-мажор).

6.2. Під обставинами форс-мажор розуміються стихійні лиха, епідемії, епізоотії, війна чи військові дії будь-якого характеру, блокади, ембарго, пожежа, страйки на підприємствах Сторін, акти нормативно-правового характеру органів державної влади чи місцевого самоврядування та інші обставини надзвичайного характеру, які Сторони не могли передбачити під час укладення та виконання даного Договору і які знаходяться поза контролем Сторін та перешкоджають виконанню ними договірних зобов’язань за цим Договором.

6.3.  Сторона, виконанню зобов'язань якої за цим Договором перешкоджають обставини форс-мажор, зобов'язана не пізніше 5 (п`яти) днів з моменту настання таких обставин у письмовій формі повідомити іншу Сторону про виникнення, характер та можливу тривалість таких обставин.

7. Порядок зміни і припинення дії договору

ПОРЯДОК ВНЕСЕННЯ ЗМІН ДО НЬОГО
7.1.  Договір вступає в силу з дня його підписання і діє до «31» грудня 2013 року. 
7.2.  Якщо одна із сторін не заявить письмово про припинення дії Договору за 30 днів до закінчення терміну його дії, то Договір вважається продовженим на кожний наступний рік на цих самих умовах.
7.3.  Дія договору може бути достроково припинена з ініціативи будь-якої сторони, при цьому сторона-ініціатор зобов’язана повідомити іншу про намір розірвання договору в письмовій формі не менше, ніж за 30 днів. 

7.4.  Зміни та доповнення вносяться за згодою обох сторін у письмовій формі, підписуються  уповноваженими на те представниками сторін.

7.5.  Всі розбіжності з приводу виконання даного договору вирішуються шляхом переговорів, у разі неможливості вирішення мирним шляхом – відповідно до чинного законодавства.
7.6.  Усі додатки, згадані в договорі, є його невід’ємною частиною.

7.7.  Договір складено у двох примірниках, що мають однакову юридичну силу, по одному для кожної сторони.

8. РЕКВІЗИТИ ТА ПІДПИСИ СТОРІН.

Контактна особа щодо медичного супроводу:
Контактна особа щодо медичного супроводу:
Грищук Сергій Миколайович




Виконавчий директор




Тел. 0412-55-31-41





МОБ. 050-669-40-83
, 067-411-30-96


Е-mail: expert@likkasa.com.ua



Територія дії  - згідно додатку



	Сторона 1:
	Сторона 2:

	Всеукраїнська громадська організація «Асоціація працівників лікарняних кас України»

10014, м.Житомир

вул. Пушкінська, 1

Р/р 26001250374
ПАТ «Райффайзен Банк Аваль»

МФО 380805
код ЄДРПОУ 35343635

	

	Виконавчий директор
______________________ С.М.Грищук 
	_____________________


Додаток 1  до договору «Про медичний супровід членів лікарняних кас» 
Регіони України, де можливе проведення медичного супроводу членів лікарняних кас

	Регіон
	Територія забезпечення
	Назва організації

	1. м.Київ.
	Весь
	Асоціація працівників ЛК України, 

Муніципальна лікарняна каса м.Києва

	2. Вінницька область
	
	 

	 
	
	 

	3. Волинська область
	вся
	 

	4. Дніпропетровська обл.
	м.Дніпропетровськ
	 ДФСРОЗ «Лікарняна каса»

	 
	м.Дніпродзержинськ
	 ЛК м.Дніродзержинськ

	5. Донецька область
	 м.Маріуполь
	 БО «ЛК Азовсталь»

	 
	 м. Горлівка
	 ЛК м.Горлівки

	 Запорізька область
	
	  ДФСРОЗ «Лікарняна каса»

	6. Житомирська область
	вся
	БО Лікарняна каса Житомирської області

	7. Кіровоградська область
	
	 

	8. Львівська область, відомчі лікарні Укрзалізниці
	 вся
	 ГО «Лікарняна каса Львівської залізниці»

	9. Миколаївська область
	 м. Миколаїв)
	 

	10. Полтавська область
	вся
	 БО «Лікарняна каса Полтавщини»

	11. Рівненська область
	 вся
	 ГО «Лікарняна каса Рівненської області»

	12. Сумська область
	 м. Суми
	 

	
	
	

	13. Чернігівська область
	 м.Чернігів
	 

	
	
	

	14. Херсонська область
	 
	 


Додаток 2. 
Клопотання для медичного супроводу у м. Києві (надсилається на адресу: gsmlk@ukr.net або expert@likkasa.com.ua).

ВГО «Асоціація працівників лікарняних кас України» 

м. Житомир, вул..Пушкінська, 1
Клопотання № __


Згідно Угоди медичний супровід членів лікарняних кас між ВГО «Асоціація працівників лікарняних кас України» і ____________________________________________від ________. просимо забезпечити медичний супровід члена лікарняної каси
ПІБ____________________________________________________________________

дата народження: ___.___.19___ року.

ідентифікаційний код, № членського білета _______________

Паспорт ____ №________, виданий ________________________________

_______________________________________________________________.

домашня адреса: ________________________________________________ 

тел.(конт.) ___________________________

при лікуванні (вказати назву ЛПЗ)  в ____________________________________________________
з приводу: __________________________________________________________________________.

Мета: ______________________________.
Дата госпіталізації: _________________________________.

Максимальна сума витрат на медичний супровід _____________________________________грн.
Керівник Лікарняної каси

ПІБ
Забезпечення хворого необхідними медикаментами здійснює ВГО «Асоціація працівників лікарняних кас України».
Телефон для замовлення ліків: 098 870 5594
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