                                                                                    Додаток 2
                                                                                    до рішення виконавчого комітету                                                                                                                 

                                                                                    Броварської міської ради
                                                                                    Київської області
                                                                                    від 03.03.2020 року № 217
Д О Г О В І Р № ___

про   відшкодування витрат, пов’язаних з   відпуском лікарських засобів громадянам, які постраждали внаслідок аварії на ЧАЕС

 «___» __________________20__ р.

1. Відділ охорони здоров`я Броварської міської ради Київської області, в особі _____________________________________________________________________________ з однієї сторони (далі – Сторона 1), що діє на підставі Положення, суб’єкт господарювання  (АПТЕКА) _____________________________________________________________________________ в особі______________________________________________________________________ ___________________________________________ (далі - Сторона 2), що діє на підставі Статуту та заклад охорони здоров’я з надання первинної медико-санітарної допомоги, Комунальне некомерційне підприємство Броварської міської ради  «Броварський міський центр первинної медико-санітарної допомоги» в особі директора Кравцова Ігоря Андрійовича (далі – Сторона 3), що діє на підставі Статуту, уклали цей тристоронній Договір про наступне:
2. Предмет Договору.

1.1. Предметом цього Договору є взаємовідносини Сторін по забезпеченню лікарськими засобами населення м. Броварів , яке постраждало внаслідок аварії на ЧАЕС, згідно додатку №1 до Постанови КМУ від 17 серпня 1998р №1303 «Про впорядкування безоплатного та пільгового відпуску лікарських засобів за рецептами лікарів у разі амбулаторного лікування окремих груп населення та за певними категоріями захворювань»  та Закону України № 796-XII від 28.02.1991р « Про статус і соціальний захист громадян, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи». Відпуску по безоплатним рецептам підлягають  лікарські засоби, які зареєстровані в України в установленому законом порядку та включені до галузевих стандартів у сфері охорони здоров’я .

1.2. Сторона 1 відшкодовує Стороні 2 витрати, понесені останньою у в зв’язку з виконанням дій, пов’язаних з забезпечення населення м.Броварів, яке постраждало внаслідок аварії на ЧАЕС, лікарськими засобами за безоплатними рецептами лікарів.

1.3. Сторона 1 проводить відшкодування лікарських засобів відповідно до реєстрів згідно Додатку 1 до Договору,  наданих та складених Стороною 2, на підставі виписаних рецептів лікарів Комунального некомерційного підприємства Броварської міської ради «Броварський міський центр первинної медико-санітарної допомоги»  - Сторони 3.

3. Ціна договору.

2.1. Ціна лікарських засобів визначається в національній валюті України - гривні.

2.2. Загальна сума Договору становить​​​​​​​​​________________________________________
3. Права та обов’язки сторін.

3.1. Зобов’язання Сторони 1:
3.1.1. Відшкодовувати Стороні 2 - вартість ліків згідно наданих реєстрів (Додаток 1), з переліком осіб, за яким відпущені ліки за пільговими рецептами. 

3.2. Зобов’язання Сторони 2:
3.2.1. Здійснювати безоплатний  відпуск лікарських засобів,  виписаних на рецептурних бланках форми №1 лікарями КНП БМР «БМЦ ПМСД» населенню м.Бровари, постраждалого внаслідок Чорнобильської катастрофи у відповідності до реєстру за встановленою формою (Додаток1).
3.2.2. Здійснювати відпуск лікарських засобів за умови нарахування 10% націнки (без урахування ПДВ) до закупівельної ціни препарату, згідно Постанови КМУ від 17 жовтня 2008р №955 «Про заходи щодо стабілізації цін на лікарські засоби».
3.2.3.Надавати реєстри Стороні 1 встановленого зразка (Додаток 1) для відшкодування 

вартості відпущених ліків  двічі  на місяць до 18 числа кожного місяця та до 5 числа місяця наступного за звітним  та акти виконаних робіт для проведення  відшкодування по даним реєстрам.

3.2.4. Надавати в електронному вигляді реєстри Стороні 3  форми встановленої у додатку до Порядку визначення розміру реімбурсації лікарських засобів, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 17 березня 2017 року № 152 «Про забезпечення доступності лікарських засобів» відпущених ліків  двічі  на місяць: 16 числа кожного місяця та 1 числа місяця наступного за звітним.

3.3. Зобов’язання Сторони 3:

3.3.1.Забезпечує Сторону 2  інформацією щодо  відшкодування вартості лікарських засобів.

3.3.2. Забезпечує постійний моніторинг за використанням коштів отриманих з державного бюджету на виконання програми відшкодування вартості лікарських засобів з метою оптимізації  відшкодування вартості лікарських засобів подає головному розпоряднику коштів пропозиції щодо раціонального використання коштів, їх перерозподілу.

3.3.3. Забезпечує перевірку назви, форми, дозування лікарських засобів, відповідності діючим урядовим нормативним актам, які регулюють відпуск лікарських засобів, що підлягають відшкодуванню, прізвищ лікарів, які виписали рецепти, вказаних у звітах на відшкодування витрат.
4. Порядок розрахунків.

4.1. Сторона 1 зобов’язується компенсувати Стороні 2 всі витрати, понесені  останньою в зв’язку з виконанням дій, передбачених п.1.2, шляхом оплати вартості поставленого та переданого кінцевим споживачам лікарських засобів відповідно до реєстрів(Додаток1)  наданих Стороною 2 та складених на підставі виписаних рецептів КНП БМР «БМЦПМСД».

4.2. Розрахунки за надані послуги Стороні 2 здійснюються Стороною 1 протягом 10 банківських днів з моменту надання Стороною 2 реєстрів та актів виконаних робіт для проведення  відшкодування по даним реєстрам.

5. Якість товару та послуг.

5.1. Сторона 2 гарантує якість лікарських засобів, які безоплатно відпускаються на підставі рецептів лікарів Споживачу згідно з діючими стандартами якості лікарських засобів.

5.2. Сторона 2 забезпечує належні умови зберігання лікарських засобів.

6. Форс-мажор.

6.1. Ніяка відповідальність не може бути наслідком невиконання або неналежного виконання будь-якого із положень цього Договору, якщо це невиконання або неналежне виконання є наслідком причин, що знаходяться поза контролем виконавчої Сторони, таких як пожежі, стихійні лиха, воєнні дії, торгове ембарго (далі «форс-мажорні обставини»). При виникненні форс-мажорних обставин, які роблять неможливим повне або часткове виконання кожною із Сторін зобов’язань за цим Договором, виконання умов цього Договору відсувається відповідно до часу, протягом якого будуть діяти такі обставини. 

6.2. Якщо ці обставини будуть продовжуватись більше 6 місяців, то кожна зі Сторін вправі відмовитись від подальшого виконання обов’язків за цим Договором.

6.3. Сторона, для якої створилася неможливість виконання зобов’язань за цим Договором, повинна в термін не більше 5 робочих днів письмово сповістити іншу Сторону про початок і припинення форс-мажорних обставин.

6.4. Наявність та строк дії форс-мажорних обставин підтверджується Торгово-промисловою палатою України.

7. Відповідальність Сторін.

7.1 У випадку невиконання або неналежного виконання своїх зобов’язань за цим Договором сторони несуть відповідальність згідно чинного законодавства України.
7.2  В разі невиконання або неповного виконання Стороною 1 зобов’язань щодо відшкодування витрат Сторони 2, пов’язаних із предметом договору, протягом місяця, Сторона 2 звільняється від обов’язку виконання умов цього Договору, про що має повідомити іншу Сторону у письмовій формі.
7.3 Відновлення зобов’язань відбувається на підставі письмової заяви, що надсилається Стороні 1, про добровільне взяття на себе обов’язків в рамках цього Договору.
7.4  Закінчення строку дії цього Договору не звільняє сторони від відповідальності за його порушення, що мали місце під час дії Договору, та обов’язку виконання усіх невиконаних зобов’язань за цим Договором.
8. Порядок вирішення спорів.

8.1. Усі спори, що виникають за цим Договором або в зв’язку з ним, які можуть виникнути впродовж терміну дії цього Договору, вирішуються Сторонами шляхом переговорів.

8.2. У випадку не досягнення згоди між Сторонами, спір розв’язується у відповідності до законодавства України.

9. Строк дії Договору.

9.1. Даний Договір набуває чинності з моменту його підписання Сторонами , скріплений печатками Сторін та діє до 31.12.2020 року, а в частині проведення розрахунків - до їх повного здійснення. Цей Договір укладено у трьох примірниках, що мають однакову юридичну силу.
9.2. Зміни до цього Договору набирають чинності з моменту належного оформлення Сторонами відповідної додаткової угоди до цього Договору.
9.3. Цей Договір може бути розірваний тільки за домовленістю Сторін, яка оформлюється додатковою угодою до цього Договору.
9.4. У випадку виникнення спорів або розбіжностей Сторони зобов'язуються вирішувати їх шляхом взаємних переговорів та консультацій.
9.5. У разі недосягнення Сторонами згоди спори вирішуються у судовому порядку.
10.
Інші умови
10.1. З моменту укладення Договору усе листування та переговори щодо цього Договору втрачають силу.

10.2. У разі зміни адреси, банківських реквізитів, статусу платника податків, реорганізації, ліквідації однієї з сторін цього Договору така сторона зобов’язана повідомити іншу сторону протягом семи днів з моменту настання таких змін.

10.3. Будь-які зміни та додатки до цього Договору є чинними лише у разі складання їх у письмовій формі та підписання сторонами.

10.4. Цей Договір укладено у трьох примірниках, що мають однакову юридичну силу, по одному для кожної із Сторін.

10.5. У всьому, що не передбачено умовами цього Договору, Сторони керуються чинним законодавством України.
11. Адреси та банківські реквізити, підписи Сторін:

	«Сторона 1»:

Відділ охорони здоров`я Броварської 

міської ради Київської області
юридична адреса:_____________________

_____________________________________

фактична адреса:_____________________

_____________________________________
р/р __________________________________

в ____________________________________

МФО ________________________________

Код ЄДРПОУ _________________________

тел. (______) _________________________

Свідоцтво ПДВ _______________________

ІПН ____________________________________
Начальник   _________________________

М.П.
	«Сторона 2»:

___________________________________

___________________________________

юридична адреса:___________________

___________________________________

фактична адреса:
_________________

___________________________________

р/р ________________________________

в __________________________________

МФО ______________________________

Код ЄДРПОУ _______________________

тел. (______) ________________________

Свідоцтво ПДВ ______________________

ІПН __________________________________
_
Керівник   __________________________

М.П.


«Сторона 3»:

Комунальне некомерційне підприємство

Броварської міської ради «Броварський   
міський центр первинної медико-
       

санітарної допомоги»                                      
 юридична адреса:_________________


_________________________________



фактична адреса:_________________


_________________________________


р/р ______________________________



в ________________________________



МФО ____________________________



Код ЄДРПОУ _____________________



тел. (______) ______________________



Свідоцтво ПДВ ____________________



ІПН ______________________________


Директор   _______________________

М.П. 
Міський голова                                                                І.САПОЖКО
Додаток 1

 до Договору № ___

про   відшкодування витрат, пов’язаних з   відпуском лікарських засобів громадянам, які постраждали внаслідок аварії на ЧАЕС

Р Е Є С Т Р №_____

аптечної установи ____________________________________________________________ 

(назва)

про кількість громадян, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи, що звернулись для безкоштовного одержання ліків та суми, на яку видано  ліки 

за _____________________________ 201__  року

	№ п/п
	П.І.Б
	Категорія та номер посвідчення особи, яка постраждала внаслідок Чорнобильської катастрофи
	Номер  рецепта
	Дата рецепта
	Сума гривень
	П.І.Б (Лікаря)
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Керівник

Головний бухгалтер

М.П.

Міський голова                                                                         І.САПОЖКО

