
                                                                                                                 Приложение № 5 
към чл. 9
Д Е К Л А Р А Ц И Я 

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ НА ПАЦИЕНТА ЗА РЕДА ЗА ЗАПЛАЩАНЕ НА ДИАГНОСТИКАТА И ЛЕЧЕНИЕТО НА НЕГОВОТО ЗАБОЛЯВАНЕ

Аз, долуподписаният, ........................................................................................, л. к. № ....................................., издадена на .............................. от ................................., адрес: гр......................................, кв./ул. ........................................................................... № ......, тел. ...............

Д Е К Л А Р И Р А М: 
Редът за заплащане на диагностиката и болничното лечение на моето заболяване ми беше разяснен от д-р ................................................................, в качеството му на ......................................................:

1. като здравноосигурено лице със заболяване, включено в клинична пътека, не заплащам разходите за диагностиката и болничното лечение на това заболяване, които се заплащат от НЗОК.
2. като здравноосигурено лице не заплащам разходите за диагностиката и болничното лечение на заболяването ми, които се заплащат от републиканския бюджет поради това, че заболяването ми не е включено в клинична пътека;
3. като лице, осигурено в доброволен здравноосигурителен фонд не заплащам за диагностиката и болничното лечение на заболяванията, финансово обезпечени от доброволния здравноосигурителен фонд;
4. като лице, което е избрало да му бъде оказана медицинска помощ извън реда на Наредбата за достъпа на здравноосигурените лица до лечебните заведения за извънболнична и болнична помощ, заплащам за диагностиката и болничното лечение на заболяването ми по ценоразписа на лечебното заведение.
По време на престоя ми в лечебното заведение съм заплатил/а сума в размер на .........(....................), която включва:
а/ ...


б/ ...
в/ ...
Получих/ не получих документ за извършените плащания.
ДАТА:...............



ДЕКЛАРАТОР: .....................................











/подпис/

