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Eesti Haigekassa juhatuse

08.01.2014. a otsuse nr. 24 juurde
 

Taotlus (NÄIDIS)                      
	kuupäev

.........../........../...............

	Taotluse registreerimise number

20.… - .........................


Taotlus

Statsionaarne eriarstiabi

Lepingu sõlmimiseks perioodiks 01.04.2014 a. kuni 30.06.2018 a.

	1. Tervishoiuteenuse osutaja  äriregistri nimi

…………………………………………………………….

	1.1.Tervishoiuteenuse osutaja juhi ees- ja perekonnanimi 


	

	1.2.Tervishoiuteenuse osutaja äriregistri kood 


	

	1.3.  Tegevusloa/lubade nr ja kehtivus või tegevusloa taotluse Terviseametile esitamise kpv 

	

	1.4. Arveldusarve nr


	

	1.5.Tervishoiuteenuse osutaja  

postiaadress


	Tänav ………        maja nr …..

Linn ………

Maakond ……       postiindeks ….



	1.6. Tervishoiuteenuse osutaja juhi telefoni nr 


	

	1.7. Tervishoiuteenuse osutaja esindaja  (juhatuse liige või volitatud isik) nimi, tel. nr  ja e-maili aadress


	

	1.8. Tervishoiuteenuse osutaja e-mail


	


	2. Tervishoiuteenuse osutaja esitab  pakkumise taotluse punktide 2.1 – 2.5 kohaselt

(iga  eriala kohta igas  teenuse osutamise kohas täidetakse eraldi taotluse  p.2.1-2.5)

	2.1. Eriarstiabi eriala, mida soovitakse statsionaarselt osutada

(peab vastama Eesti Haigekassa poolt teenuse osutamise kohas välja kuulutatud valiku erialale)


	

	2.2. Teenuse osutamise koht, kus   soovitakse statsionaarset teenust osutada

(peab vastama  Eesti Haigekassa poolt sellel erialal valikus väljakuulutatud  teenuse osutamise  koha nimetusele)


	

	2.3. Tegevuskoht/kohad, mis vastab/vad tegevusloale, kus taotletakse ravi rahastamise lepingut (vastavalt Terviseameti väljastatud tegevusloale)
	

	2.4. Teenuse osutamise kohas pakutava teenuse osutamisega seotud arsti/de  nimi/nimed,  kood/id, kehtiv pädevussertifikaat või residentuuri lõpetamise aeg, planeeritav arsti  töökoormus  (vt. ka  lisa  p.1 ja p.2 ). 
jrk nr

arsti  nimi 

arsti  kood

kas arstil on kehtiv pädevussertifikaat (jah/ei), märkida väljaandmise kuupäev või märkida residentuuri lõpetamise aeg 

millise koormusega arst teenust osutama  hakkab (näiteks 0,5 ametikoha koormusega)

1.

2.



	2.5. Taotletav ravijuhtude arv aastas kokku perioodil 1.04.2014 kuni 31.03.2015  sh

2.5.1. Taotletav ravijuhtude arv perioodiks 1.04.2014 kuni 31.12.2014 *

2.5.2.Taotletav ravijuhtude arv perioodiks 1.01.2015 kuni 31.03.2015*

* taotluses p.2.4.1. ja 2.4.2. ei märgita rohkem ravijuhte, kui selle teenuseosutamise kohas on valikuga juhte välja kuulutatud.


	

	
	

	
	

	2.6. Piirhind, millega tervishoiuteenuse osutaja on nõus tervishoiuteenuseid osutama (esitatakse %-na TTL piirhinnast koos piirhinna rakendamise tingimustega (st koefitsientidega)) 


	


	Kinnitan, et …………………………. /tervishoiuteenuse osutaja nimi/FIE/ ei ole taotluse esitamise päeval maksuvõlgnevusi, vara ei ole sekvestreeritud äritegevus pole peatunud, ega  nimetatud ajutist haldurit ja asutuse suhtes ei ole algatatud likvideerimismenetlust või sundlikvideerimist ega  taotleta saneerimismenetlust 

	Kinnitan, et ………………………………../ /tervishoiuteenuse osutaja nimi/FIE/ või tema seaduslikku esindajat ei ole kriminaal- või väärteomenetluses karistatud riigihangete nõuete rikkumise või kelmuse või maksualaste süütegude toimepanemise eest ja meie karistusandmed on karistusregistrist karistusregistri seaduse kohaselt kustutatud.



	Kinnitan, et antud taotluses esitatud andmed on õiged.

…………………….…………………………….. /tervishoiuteenuse osutaja nimi/FIE/  rakendab kindlustatud isikutele omaosalust ja lisatasu vastavalt õigusaktidele. 

	Kinnitan, et lepingu sõlmimise korral kohustun taotluses pakutud teenust osutama pakutud tingimustel ja taotluses esitatud erialadel/teenuse liikidel sõlmitava lepingu perioodil.

	Olen nõus taotluse osas tehtud otsuse elektroonilise kättetoimetamisega käesoleva taotluse punktis 1.8. märgitud e-kirja  aadressile. 
	Olen nõus
	Ei ole nõus

	
	
	

	Taotleja esitatavad muud asjaolud  …………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………


	Tervishoiuteenuse osutaja juhi 

 allkiri
 
	…………../………………./………….

                      /kuupäev/


LISA 

Statsionaarse eriarstiabi taotlusele lisatakse järgmised dokumendid:

1. Kui taotluses nimetatud arst ei ole märgitud teenuseosutaja tegevusloal, siis  taotlusele lisada  kirjalik nõusolek taotleja juures tööle asumise kohta alates 01.04.2014; 

2. tunnistus arsti pädevuse või residentuuri lõpetamise kohta.
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