BOSNA | HERCEGOVINA

FEDERACIJA BOSNE | HERCEGOVINE
HERCEGBOSANSKA ZUPANIJA

ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
Kneza Mutimira bb, 80101 Livnho

tel: 034/202-162, 204-899, fax: 034/202-189
e-mail: zzzohbz@tel.net.ba

PU Bosansko Grahovo, HVO-a bb, tel/fax
PU Drvar, Kralja Tomislava 40, tel/fax

PU Glamog¢, Bana J. Jelacdic¢a bb, tel/fax
PU Kupres, M. Bobana bb, tel/fax

PU Livno, Kneza Mutimira bb, tel

PU Tomislavgrad, S. Radi¢a bb, tel/fax

: 850-227
: 819-598
1 272-293
: 274-868
: 201-224
: 352-113

PRIJAVA

na Javni poziv za dostavljanje prijava za uspostavljanja ugovornog odnosa sa
Zavodom za zdravstveno osiguranje Hercegbosanske Zupanije

(u daljem tekstu Prijava )

1. Naziv ljekarne/ogranka /depoa*:

2. Adresa, broj telefona/fax-a i e-mail:

3. ID broj (Identifikacijski broj porezne uprave):

4. Podaci o ovlaStenoj osobi za zastupanje:

5. Podaci o rukovoditelju koji je odgovoran za strucni rad:

Ime i prezime, stru¢na sprema:

* Ukoliko ljekarna ima vi§e ogranaka/depoa za svaki ispunjava posebnu prijavu.



U privitku Prijave dostavlja se:

1.
a)
b)

©)
d)

e)
f)

2
h)

Op¢i podaci:

Naziv 1 to¢na adresa ljekarne, broj telefona, faksa 1 e-mail, te podaci o rukovoditelju koji je
odgovoran za stru¢ni rad u ljekarni 1 podaci o ovlaStenoj osobi za zastupanje;

Popis ljekarnickih jedinica, ogranaka i depoa s adresama i brojevima telefona 1 podaci o
rukovoditelju koji je odgovoran za stru¢ni rad;

RjeSenje o registraciji;

RjeSenje Ministarstva rada, zdravstva, socijalne skrbi i prognanih HBZ o ispunjavanju
propisanih uvjeta glede prostora, kadra i medicinsko-tehnicke opreme;

Uvjerenje o poreznoj registraciji — ID broj ljekarne 1/ili ogranka 1/ili depoa ljekarne;

Potvrda nadlezne porezne uprave o izmirenim obvezama poreznog obveznika;

Potvrda banke o solventnosti;

Potvrdu nadleznog suda da ponuditelj nije proglasen krivim za profesionalni prekrSaj u
razdoblju od pet (5) godina koje prethodi datumu podnoSenja prijave na predmetni javni
poziv;

Ispis dobavljaca s prilozenim zakljuCenim ugovorima o kontinuiranom snabdijevanju
lijekovima;

Napomena: TraZena dokumentacija treba biti dostavljena u originalu ili ovjerenoj preslici, s tim
da je dokumentaciju pod toCkama c), d) i e) potrebno dostaviti samo za ljekarne, privatne
ljekarnicke prakse ili ogranke osnovane od posljednjeg Javnog poziva. Dokumentacija pod
toCkama f), g) 1 h) ne smije biti starija od tri mjeseca!

2.

a)
b)

©)
d)
€)
f)

Uvjeti za obavljanje ljekarnicke djelatnosti za magistra farmacije i farmaceutske
tehnicare iz ¢lanka 33. Zakon o ljekarnickoj djelatnosti (,,SluZbene novine F BiH*,
broj 40/10) :

Preslika diplome fakulteta za zvanje magistra farmacije,

Preslika svjedodzbe odgovarajuce srednje Skole zdravstvenoga usmjerenja za zvanje
farmaceutski tehnicar;

Dokaz o polozenom stru¢nom ispitu;

Uvjerenje o drzavljanstvu BiH 1 preslika osobne iskaznice;

Preslika licence;

Preslika ugovora o radu u navedenoj ljekarni.

Napomena: Navedene dokaze dostaviti samo za djelatnike prijavljene od posljednjeg Javnog
poziva!

Pored navedenog, ponuditelj treba dostaviti i sljedece izjave:

Da prihvaca izdavanje lijekova na recept s Pozitivne Liste lijekova Hercegbosanske zupanije
osiguranim osobama Zavoda, po cijenama utvrdenim Listom.

Da prihva¢a marzu od 13 % na nabavnu cijenu lijeka,

Da prihvaca odgodeno plac¢anje do 60 dana,

Da prihvaéa sve izmjene i dopune Liste lijekova u smislu Odluka Vlade HBZ i uskladivanja
s esencijalnom Listom lijekova.

Ljekarna je obvezna izjave o prihvacanju uvjeta Javnog poziva, kao bitne elemente ugovora,
dostaviti u pisanom obliku, potpisane od strane odgovorne osobe i1 ovjerene pe¢atom ljekarne.

M.P.

Mjesto i datum Potpis podnositelja prijave



