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Na osnovu &l. 82 i 87 Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (,,S1. list CG®, br. 06/16,
02/17, 22/17, 13/18 i 67/19), €l. 8-11 Pravilnika o kriterijumima za zaklju¢ivanje ugovora o
pruzanju zdravstvenih usluga i nacinu pla¢anja zdravstvenih usluga (,,SL. list CG*, br. 09/11), €l.
6-8 i 10 Odluke o mreZi zdravstvenih ustanova (,,SL list CG¥, br. 37/16, 48/17, 12/18, 103/20,
117/20, 11/21 i 84/21) i ¢lana 17 stav 2 tatka 9 Statuta Fonda za zdravstveno osiguranje Crne
Gore (,,S1. list CG*, br. 21/20)

FOND ZA ZDRAV§TVENO OSIGURANJE CRNE GORE — Podgorica, kojeg zastupa v.d.
direktora Dragoslav Séeki¢ (u daljem tekstu: Fond)

i

Opsta bolnica “Blazo Orlandi¢” Bar, koju zastupa v.d. direktora dr Igor Karigik (u daljem
tekstu: davalac zdravstvenih usluga)

zakljucuju

UGOVOR
O PRUZANJU ZDRAVSTVENIH USLUGA SPECIJALISTICKO - IgONSULTATIVNE,
DIJAGNOSTICKE I BOLNICKE ZDRAVSTVENE ZASTITE

I OPSTE ODREDBE

Clan 1

Ovim ugovorom ureduju se prava i obaveze izmedu Fonda i davaoca zdravstvenih usluga u
pruzanju specijalisticko-konsultativne, dijagnosti¢ke i bolnicke zdravstvene zaStite (u daljem
tekstu: zdravstvena zatita), osiguranim licima Fonda obuhvaéenih obaveznim zdravstvenim
osiguranjem (u daljem tekstu: osigurana lica).

Clan 2

Osigurana lica u smislu ovog ugovora su lica iz &l. 6, 9 1 10 Zakona o obaveznom zdravstvenom
osiguranju (,,S1. list CG%, br. 06/16, 02/17, 22/17, 13/18 i 67/19), kao i drZavljani zemalja sa
kojima je zaklju¢en medunarodni ugovor o socijalnom osiguranju u obimu zdravstvene zastite
utvrdenom ugovorom.

Pored osiguranih lica iz stava 1 qyog €lana, pravo na zdravstvenu zastitu ostvaruju i lica koja
nemaju zdravstveno osiguranje, za sprovodenje prioritetnih mjera zdravstvene zaStite iz ¢lana 16
stav 2 tag. 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12 i 14 Zakona o zdravstvenoj zastiti (,,SL. list CG*, br. 03/16,
39/16, 02/17, 44/18, 24/19, 82/20 i 08/21), kao i lica iz ¢lana 17 stav 1 tag. 10, 11, 15,16, 17 1
18 Zakona o zdravstvenoj zaStiti. '

Osigurano lice iz stava 1 ovog ¢lana je obavezno da davaocu zdravstvenih usluga stavi na uvid
zdravstvenu knjizicu ili drugu odgovarajucu ispravu, evropsku karticu zdravstvenog osiguranja,
potvrdu o ostvarivanju prava na zdravstvenu zadtitu u skladu sa medunarodnim sporazumom o
socijanom osiguranju i dr., kao i licnu identifikacionu ispravu.

Osigurano lice iz stava 1 ovog ¢lana, ostvaruje zdravstvenu zastitu kod davaoca zdravstvenih
usluga, na osnovu uputnice izabranog doktora, osim u slu€aju pruZanja hitne medicinske
pomoéi, kao i kada se vr$i direktni premjestaj osiguranog lica iz druge bolnice.



Clan 3

Ugovorne strane su saglasne da ée medusobna prava i obaveze po ovom ugovoru urediti
saglasno slede¢im propisima:

Zakonu o obaveznom zdravstvenom osiguranju (,,S1. list CG¥, br. 06/16, 02/17, 22/17,
13/18167/19),

Zakonu o zdravstvenoj zastiti (,,S1. list CG*, br. 03/16, 39/ 16, 02/17, 44/18, 24/19, 82/20
108/21),

Zakonu o pravima pacijenata (,,S1. list CG*, br. 40/10 i 40/1 1),

Zakonu o zbirkama podataka u oblasti zdravstva (,,S1. list CG*, br. 80/08 i 40/1 1),
Zakonu o za§titi stanovni$tva od zaraznih bolesti (,,SL list CG*, br. 12/18, 64/20 i 59/21),
Zakonu o budZetu Crne Gore za tekuéu budzetsku godinu,

Medunarodnim sporazumima o socijalnom osiguranju,

Uredbi o obimu prava i standardima zdravstvene zatite iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja (,,SI. list RCG*, br. 79/05 i ,,S1.list CG”, br. 18/131103/20),

Uredbi o obimu prava i standardima zdravstvene zastite iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja na sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene zastite (,,SL list CG*, br.
18/13 1 103/20),

Pravilniku o blizim uslovima u pogledu standarda, normativa i nadina osvarivanja
primarne zdravstvene zastite preko izabranog tima doktora ili izabranog doktora (,,SI. list
CG”, br. 10/08, 01/12, 64/17 i 77/20),

Pravilniku o blizZim uslovima i na¢inu ostvarivanja odredenih prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja (,,S1. list CG*, br. 12/18 i 42/18),

Pravilniku o kriterijumima za zaklju¢ivanje ugovora o pruzanju zdravstvenih usluga i
nacinu placanja zdravstvenih usluga (,,S1. list CG%, br. 09/1 1),

Pravilniku o rasporedu radnog vremena u zdravstvenim ustanovama (,,SL list CG*, br.
16/09151/12),

Pravilniku o nainu ostvarivanja prava na privremenu sprije¢enost za rad i ostvarivanja
prava na naknadu zarade za vrijeme privremene sprije€enosti za rad (,,SL list CG*, br.
106/20),

Pravilniku o ostvarivanju prava na medicinsko-tehnic¢ka pomagala ("Sl. list CG", br.
82/16, 06/17,17/17,29/17, 90/17, 86/18, 5/19, 19/19, 61/19 i 64/19),

Pravilniku o indikacijama i naginu koris¢enja medicinske rehabilitacije u zdravstvenim
ustanovama koje obavljaju specijalizovanu medicinsku rehabilitaciju (,,S1. list CG*, br.
81/16, 17/17, 42/18, 50/18, 47/19 1 04/21),

Pravilniku o obrascu i sadrzini recepta, kriterijjumima za klasifikaciju ljekova, kao i
na¢inu propisivanja i izdavanja ljekova (,,SI. list CG*, br. 34/15, 36/16 1 59/ 17),
Pravilniku o nafinu prijavljivanja zaraznih bolesti, bolnickih infekcija, stanja i smrti
oboljelih od ovih bolesti (,,S1.list CG*, br. 20/19, 23/20 i 41/20),

Pravilniku o na¢inu, postupku, sadrZaju i mjerama kontrole davaoca zdravstvenih usluga
(-»S1. list CG*, br. 24/13),

Pravilniku o kriterijumima za utvrdivanje cijena i nadinu placanja zdravstvenih usluga
("SI list CG", br. 42/18).

Odluci o mrezi zdravstvenih ustanova (,,SI. list CG“, br. 37/16, 48/17, 12/18, 103/20,
117/20, 11/21 1 84/21),

Odluci o utvrdivanju osnovne i doplatne liste ljekova (,,S1.list CG*, br. 88/21),

Odluci o obliku i sadrZaju medicinskih obrazaca (,,SI. list RCG*, br. 35/03),

Odluci o na¢inu placanja uce$éa osiguranika u troskovima kori§¢enja zdravstvene zastite
(-»S1. list RCG*, br. 34/91, 19/93, 44/99 i 03/01),

Odluci o rasporedu sredstava Fonda za zdravstveno osiguranje za 2021. godinu br. 01-
7049 od 16.07.2021. godine,

Programu zdravstvene zastite u Crnoj Gori za tekuéu godinu i

Cjenovnicima zdravstvenih usluga Fonda.



Clan 4

Davalac zdravstvenih usluga obavezuje se da ¢e osiguranim licima pruzati zdravstvene usluge:
1) Bolni¢ke zdravstvene zastite:
a. Hirurgija sa operacionim blokom:
- hirurgija sa operacionim blokom,
- ortopedija i traumatologija,
- urologija,
b. Interna medicina:
- interna medicina,
- infektivne bolesti,
- neurologija,
- intenzivna koronarna jedinica,
c. Pedijatrija:
- pedijatrija,
- neonatologija,
d. Ginekologija i akuserstvo sa porodajnom salom:
- ginekologija,
- akuserstvo sa porodajnom salom,
2) Specijalistitko-konsultativne i dij agnosti¢ke zdravstvene zaStite;
3) Specijalisti¢ko-konsultativne zdravstvene zastite - Hemodijaliza.

IT1 FINANSIRANJE

Clan 5

Ugovorne strane su saglasne da je, u skladu sa Odlukom o rasporedu sredstava Fonda za
zdravstveno osiguranje za 2021. godinu, br. 01-7049 od 16.07.2021. godine koju je donio
Upravni odbor Fonda, za davaoca zdravstvenih usluga za period od 01.01. do 31.12.2021. godine
utvrden ukupan iznos sredstava od 6.852.370,98 €, za sprovodenje zdravstvene zatite iz ¢lana 4
ovog ugovora.

Utesée osiguranih lica u koris¢enju zdravstvene zaitite (u daljem tekstu: participacija) je prihod
davaoca zdravstvenih usluga.

U skladu s odredbama stava 1 ovog &lana u okviru opredijeljenog iznosa sredstava davaocu
zdravstvenih usluga se objezbjeduju sredstva za pruZanje usluga:

1. bolni¢ke zdravstvene zastite
2. specijalisti¢ko-konsultativne i dijagnosticke zdravstvene zastite

3. hemodijalize
4. laboratorijske dijagnostike PZZ, po uputu ID.

Iznos iz stava 1 ovog ¢lana Fond ispladuje mjesecno davaocu zdravstvenih usluga prema
budzetskoj klasifikaciji za 2021. godinu i to:

- sredstva za bruto zarade i doprinosi na teret poslodavca,

- sredstva za ostala li¢na primanja,

- transferi institucijama za zdravstvenu zastitu i

- kapitalni izdaci.

Sredstva za poreze i doprinose po osnovu zarade (0sim doprinosa za rekreaciju-sindikat i ostalih
doprinosa) Fond ¢e upladivati direktno na propisani jedinstveni raun poreza i doprinosa kod
Uprave prihoda i carina ( odnosno ustanovi ili drugom organu u skladu sa zakonskim propisima)



do 15-0og u mjesecu na isplacene zarade za prethodni mjesec, o Eemu ¢e dostaviti obavjestenje
davaocu zdravstvenih usluga.

Sredstva planirana za kapitalne izdatke Fond ée uplatiti na zahtjev davaoca zdravstvenih usluga u
toku tekuce godine.

Detaljnija analitika ekonomske klasifikacije data je u Odluci iz stava 1 ovog Clana i sastavni je
dio ovog ugovora.

Iznos koji ¢e Fond uplatiti davaocu zdravstvenih usluga zavisiée od dinamike izvrSenja Budzeta
za 2021. godinu.

Clan 6
Sredstva koja su opredijeljena Odlukom o rasporedu sredstava Fonda za 2021, godinu, u okviru
Potprograma: Zdravstvena zastita, a ista nijesu rasporedena, Fond ¢e prenositi davaocu
zdravstvenih usluga prema stvarnom ude$¢u u realizaciji slede¢ih programa (aktivnosti u okviru
ovog potprograma) u:
- usluge preuzimanja i obrade medicinskog otpada u skladu sa Ugovorom o koncesiji za
upravljanje medicinskim otpadom br.04-2053/11 od 05.07.2011. godine, potpisanog od
strane Vlade CG — Ministarstva zdravlja i Konzorcijuma OMP Ekomedika — Podgorica i

- kontinuirane medicinske edukacije zdravstvenih radnika.

Clan 7

Na osnovu rasporeda sredstava utvrdenog Odlukom iz &lana 5 stav 1 ovog ugovora, Fond ¢e
preko Trezora vrsiti mjeseno prenos sredstava po utvrdenim pozicijama, prema dinamici
utvrdenoj mjesenim planom potrodnje, koji odobrava Ministarstvo finansija i socijalnog
staranja.

Placanje faktura za isporudene ljekove i medicinska sredstva davaocu zdravstvenih usluga Fond
¢e direktno vrsiti ZU ,,Apoteke Crne Gore Montefarm* mjeseéno, a najvise do visine planiranih
sredstava za davaoca zdravstvenih usluga. Medusobne obaveze i potrazivanja ée se zatvarati
putem ugovora o cesiji.

Placanje dobavlja¢ima za ostala isporu¢ena medicinska sredstva za potrebe davaoca zdravstvenih
usluga, po ugovorima gdje je Fond narudilac, Fond ée vrsiti direktno dobavljacu. Medusobne
obaveze i potraZivanja e se zatvarati putem ugovora o cesiji.

Za nabavku ljekova i medicinskih sredstava koje vrsi samostalno davalac zdravstvenih usluga,
prema planu javnih nabavki, Fond ¢e izvrsiti prenos sredstava davaocu zdravstvenih usluga, po
sprovedenoj proceduri i na osnovu odgovarajuée finansijske dokumentacije, u okviru sredstava
planiranih za ljekove i medicinska sredstva.

Clan 8

Fond ¢e vrditi placanje pruzenih usluga obuhvacenih obaveznim zdravstvenim osiguranjem na
osnovu cijena utvrdenih cjenovnicima zdravstvenih usluga Fonda, a najvise do ukupnog iznosa
sredstava iz ¢lana 5 ovog ugovora.

Fakture za usluge specijalisti¢ko-konsultativne i dijagnosti¢ke zdravstvene zagtite (ukljuCujudi i
usluge hemodijalize), davalac zdravstvenih usluga ¢e ispostavljati po cijenama iz Cjenovnika
zdravstvenih usluga sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite, dok ¢e pruZene usluge
akutnog bolni¢kog lije¢enja fakturisati po pojedina¢nom sluéaju po Cjenovniku usluga po DRG-
dijagnosticki srodnim grupama.

Pojedinaéni slu¢aj iz stava 2 ovog ¢lana, podrazumijeva tro§kove nastale za vrijeme lijecenja od

prvog dana prijema u bolnicu do otpusta iz bolnice, izuzev troskove ljekova za rijetke bolesti i
liekova koji imaju posebno propisan nadin odobravanja (citostatici, ljekovi za hemofiliju,



imunoglobulini, biolodka terapija), koji se priznaju po stvarnom utrosku, po cijenama utvrdenim
vaze¢om Listom ljekova.

Cjenovnici iz stava 1 ovog ¢lana su sastavni dio ovog ugovora.

Ako u toku ugovornog perioda dode do promjene cijena iz cjenovnika iz stava 1 ovog Clana,
neée se vriiti izmjene i dopune ugovora, ve¢ ¢e se o novoutvrdenim cijenama obavijestiti
davalac zdravstvenih usluga.

Clan 9

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da e racionalno trogiti ugovoreni ukupni iznos
sredstava iz ¢lana 5 ovog ugovora pridrzavajuéi se utvrdenih klini¢kih smj ernica kod predlaganja
pojedinih dijagnosti¢kih postupaka.

IITI OBAVEZE DAVAOCA ZDRAVSTVENIH USLUGA

Clan 10

Fond i davalac zdravstvenih usluga ugovaraju pruZanje zdravstvene zastite u oblasti bolnicke,
specijalisti¢ko-konsultativne i dijagnosti¢ke zdravstvene zaStite osiguranim licima, kako slijedi:
- 7a bolnitku zdravstvenu zagtitu, po specijalnostima, prema Tabeli 1. koja je sastavni dio
ovog ugovora i prema kojoj se ugovara:
broj ispisanih bolesnika 7.365
broj ispisanih bolesnika 6.785 (bez neonatologije)
broj bolni¢kih dana 44.630
broj bolni¢kih dana 42.730 (bez neonatologije)
broj slu¢ajeva po DRG 7.126
broj tezinskih koeficijenata 7.558,51
- za specijalisticko-konsultativnu zdravstvenu zastitu, po specijalnostima, prema Tabeli 2.
koja je sastavni dio ovog ugovora i prema kojoj se ugovara:
broj prvih pregleda 14.710
broj ponovnih pregleda 14.090
broj ostalih usluga 112.600 (od dega za ambulantne 109.552, a za leZeée pacijente
3.048)

- za dijagnosti¢ko-terapeutske postupke, po specijalnostima, prema Tabeli 3. koja je
sastavni dio ovog ugovora i prema kojoj se ugovara:

broj prvih pregleda 15.500

broj ostalih usluga 715.150 ( od &ega za ambulantne 526.270, a za lezece

pacijente 188.880)
- za specijalisti¢ko-konsultativnu zdravstvenu zastitu — hemodijalizu, prema Tabeli 4.
koja je sastavni dio ovog ugovora i prema kojoj se ugovara

broj pacijenata 27

broj postupaka hemodijalize 2.200
- broj operacija prema sloZenosti i specijalnosti, prema Tabeli 5. koja je sastavni dio ovog
ugovora i prema kojoj se ugovara:

broj operacija 829 i
- broj porodaja, prema Tabeli 6 koja je sastavni dio ovog ugovora i prema kojoj se
ugovara 580 porodaja, od Cega:

broj spontanih porodaja 464

broj porodaja carskim rezom 116.



Davalac zdravstvenih usluga duzan je da usluge iz stava 1 ovog ¢lana pruZa osiguranim licima
ravnomjerno tokom cijele godine.

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da se u cilju zadovoljenja potreba za zdravstvenom
zaStitom pridrzava Programa zdravstvene zastite.

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da Fondu dostavi sve promjene organizacione
strukture i medicinskog kadra koje uti¢u na promjenu ostvarenja plana ugovorenih usluga.

Clan 11

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da ¢e se u sprovodenju zdravstvene zastite dosljedno
pridrzavati zakonskih propisa, medunarodnih ugovora, drugih propisa i opstih akata Fonda, kao i
da osiguranim licima nece uskraéivati zdravstvenu zastitu iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da ¢ée prilikom pruZanja zdravstvene zadtite i
ostvarivanja drugih prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja osiguranih lica, primjenjivati
propisane postupke za ostvarivanje zdravstvene zastite i drugih prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja i koristiti obrasce u skladu sa opstim aktima Fonda.

Clan 12

U pruzanju zdravstvenih usluga, davalac zdravstvenih usluga je obavezan da:

- organizuje efikasno pruzanje zdravstvenih usluga, u skladu sa pravilima struke,
dostignuéima medicinske nauke, primjenom savremenih metoda i postupaka kojima se
obezbjeduje efikasno, kvalitetno i potpuno lijedenje,

- vodi istorije bolesti, evidencije-protokole bolni¢ki i ambulantno pruZenih usluga,

- vodiiizvjeStava Fond o Listama ¢ekanja i

- vodi evidencije u skladu sa Zakonom o zbirkama podataka u oblasti zdravstva.

Clan 13

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da bolni¢ku zdravstvenu zastitu pruza neprekidno u
toku 24 casa. Ukoliko organizacijom rada u smjenama ili preraspodjelom radnog vremena ne
moZe da obezbijedi neprekidno pruZanje zdravstvene zastite, davalac zdravstvenih usluga moze
da uvede dezurstvo, odnosno pripravnost u skladu sa Pravilnikom o rasporedu radnog vremena u
zdravstvenim ustanovama.

Davalac zdravstvenih usluga je obavezan da osiguranom licu upué¢enom radi kori§éenja bolnitke
zdravstvene zastite, u zavisnosti od zdravstvenog stanja obezbjedi prijem, u roku ne duZem od 15
dana od dana javljanja.

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da hitne slu¢ajeve primi na lijeSenje bez &ekanja.
Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da osiguranom licu nakon sprovedenog bolni¢kog

lijeCenja izda otpusno pismo na dan otpusta, a najkasnije u roku od 3 dana od dana otpustanja
osiguranog lica s bolni¢kog lije¢enja.

Clan 14

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da specijalistiko-konsultativau i dijagnosti¢ku
zdravstvenu zastitu organizuje u jednoj ili dvije smjene, vodeéi ra¢una da ova vrsta zdravstvene
zastite bude dostupna osiguranim licima.

Davalac zdravstvenih usluga je obavezan da osiguranom licu u zavisnosti od zdravstvenog stanja
omoguci specijalisticko-konsultativnu i dijagnosti¢ku zdravstvenu zastitu, najduZe u roku od 30
dana od dana javljanja.

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da hitne slufajeve primi na specijalisti¢ko-
konsultativnu i dijagnosti¢ku uslugu bez ¢ekanja.



Clan 15

Davalac zdravstvenih usluga u obavezi je da na vidnom mjestu specijalistike ambulante istakne
natpis o radnom vremenu, broj telefona ili elektronsku adresu kako bi osigurana lica mogla da
kontaktiraju i zakazuju preglede.

Davalac zdravstvenih usluga je obavezan da kroz organizaciju rada specijalistickih ambulanti
omoguéi izabranom doktoru termine za zakazivanje specijalistickih pregleda njegovim
pacijentima.

Plan organizacije radnog vremena davaoca zdravstvenih usluga sastavni je dio ovog ugovora
(Obrazac br. 1).

Ukoliko dode do promjene plana organizacije radnog vremena, davalac zdravstvenih usluga je u
obavezi da o istom blagovremeno obavijesti Fond.

Clan 16

Ukoliko postoje medicinski opravdani razlozi, davalac zdravstvenih usluga je obavezan da
osiguranom licu predloZi: ‘
- ostvarivanje drugih specij alisticko-konsultativnih, dijagnosti¢kih ili bolni¢kih usluga,
- propisivanje ljekova saglasno Odluci o utvrdivanju Liste ljekova koji se propisuju 1
izdaju na teret sredstava Fonda (u daljem tekstu: Lista ljekova),
- ostvarivanje prava na medicinsko-tehnicka pomagala u skladu sa Listom medicinsko-
tehni¢kih pomagala,
- odobravanje privremene sprije¢enosti za rad.

Clan 17

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da ¢e se prilikom predlaganja, primjene i propisivanja
liekova pridrZavati indikacija 1 kriterijuma za primjenu lijeka utvrdenih Listom ljekova koji se
propisuju i izdaju na teret sredstava Fonda.

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da ¢e prilikom predlaganja, primjene i propisivanja
ljekova utvrdenih Listom ljekova racionalno postupati, postujuci sve parametre koji determiniSu
liekove koji se propisuju i izdaju na teret sredstava Fonda, a koji su definisani Listom ljekova
(farmaceutski oblik, jacina lijeka, pakovanje, indikaciono podrudje, reZim propisivanja i
primjene lijeka i cijene lijeka).

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da ¢e obezbj editi nabavku 1 primjenu ljekova po
odluci Prvostepene komisije za ljekove Fonda ili Komisije za odobravanje ljekova u
Ministarstvu zdravlja.

Davalac zdravstvenih usluga ée voditi evidencije o izdatim ljekovima iz bolni¢ke apoteke prema
organizacionim jedinicama.

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da u medicinsko-finansijskoj dokumentaciji evidentira
utroseno medicinsko sredstvo ili lijek, koje je osigurano lice za vrijeme bolni¢kog lijeCenja
obezbijedilo sopstvenim sredstvima.

Clan 18

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da pruZene zdravstvene usluge u slu¢aju povrede na
radu, saobracajne nesrece, povrede prouzrokovane nanoenjem tjelesnih povreda od strane
drugog lica, kao i njihovih posledica i sl., evidentira na obrascu prijave povrede (nesrece) 1
obavijesti Fond u roku od tri dana od dana pruZene usluge, a evidencijski broj prijave upisuje i
na ostalim medicinskim obrascima koje izdaje, a ti¢u se pruZene zdravstvene usluge.



Clan 19

Davalac zdravstvenih usluga je duZan da strancu ukaZe hitnu medicinsku pomo¢. Stranci sami
snose troSkove za pruZenu hitnu medicinsku pomoé ili druge vrste zdravstvene zastite, ako
medunarodnim ugovorom nije drukéije propisano.

Stranci koji dolaze iz drZava sa kojima je zaklju¢en medunarodni sporazum o socijalnom
osiguranju, pravo na hitnu zdravstvenu zastitu u Crmoj Gori ostvaruju u skladu sa sporazumom.

Clan 20

Davalac zdravstvenih usluga se obavezuje da osiguranom licu, koje nije oslobodeno
participacije, saglasno Zakonu i opstem aktu o ude$éu osiguranika u troskovima kori$¢enja
zdravstvene zaStite, nakon pruZene zdravstvene usluge naplati propisanu participaciju i o
izvrSenoj naplati izda priznanicu koja obavezno treba da sadr¥i: naziv davaoca zdravstvene
usluge, ime i prezime osiguranog lica, naziv pruzene usluge, datum pruZanja usluge, iznos
napladene participacije i ovjereni potpis ovlagéenog lica koje je izvrsilo naplatu participacije.

IV PRACENJE INDIKATORA RADA

Clan 21

U cilju pracenja kvaliteta rada davalac zdravstvenih usluga duzan je da vodi evidenciju o
realizaciji indikatora saglasno Pravilniku o kriterijumima za zakljuCivanje ugovora o pruZanju
zdravstvenih usluga i nad¢inu plaéanja zdravstvenih usluga i to:
1) broju prvih i ponovnih pregleda pruzenih osiguranim licima po specijalisti¢kim
ambulantama i njihovog medusobnog odnosa,
2) broju pruzenih dijagnosti¢kih usluga po vrstama dijagnostic¢ko-terapeutskih postupaka,
3) broju ispisanih bolesnika po organizacionim jedinicama,
4) broju postelja i procentu koris¢enja posteljnih kapaciteta,
5) broju ponovno primljenih osiguranih lica na bolnicko lijeCenje zbog istog zdravstvenog
problema u roku od sedam dana poslije otpusta iz bolnice.

V FAKTURISANJE, PLACANJE I PRACENJE IZVRSENJA

Clan 22

Za pruZene usluge specijalistiCko-konsultativne i dijagnostitke zdravstvene zagtite osiguranim
licima Fonda, davalac zdravstvenih usluga ée nadleznoj podruénoj jedinici/filijali Fonda, u
opstini na ¢ijoj teritoriji obavlja djelatnost, dostavljati zbirne fakture na mjeseénom nivou.
Fakture se dostavljaju u papirnoj i elektronskoj formi do 10-og u mjesecu, za usluge pruZene u
prethodnom mjesecu.

Za pruZene zdravstvene usluge akutnog bolnigkog lijeCenja osiguranim licima Fonda davalac
zdravstvenih usluga ée dostavljati, nadleznoj podruénoj jedinici/filijali Fonda, u opstini na &ijoj
teritoriji obavlja djelatnost, pojedina¢ne fakture po pojedinaénom DRG slu¢aju na mjeseénom
nivou, ovjerene i potpisane. Prilog pojedinadne fakture je medicinska dokumentacija (uput,
operaciona lista i otpusna lista) dostupna putem elektronske razmjene podataka i ne dostavlja se
Fondu u $tampanoj formi. Fakture se dostavljaju u elektronskoj i papirnoj formi, do 10-og u
myjesecu, za usluge pruZene u prethodnom mjesecu.

Davalac zdravstvenih usluga ¢e dostaviti nadleznoj podru¢noj jedinici/filijali zbirni izvjestaj-
specifikaciju pojedinaénih DRG faktura, po osnovima osiguranja, ¢iju je formu i sadrzaj
definisao Fond, a na osnovu kojih ¢e se vrsiti knjiZenje u Fondu.



Za pokrivanje trogkova za usluge laboratorije PZZ po uputu ID, davalac zdravstvenih usluga ¢e
Fondu mjese&no ispostavljati posebnu fakturu.

Za ugovorene usluge koje nijesu informati¢ki podrzane, davalac zdravstvenih usluga ¢e Fondu
mjese&no ispostavljati fakture u papirnoj formi.

Davalac zdravstvenih usluga je u obavezi da fakturisani iznos trogkova na ime pruZenih usluga
osiguranim licima Fonda, umanji za iznos naplacene participacije.

Fond ée vriiti mjese¢no prenos sredstava u skladu sa &lanom 5 ovog ugovora na ime pruzene
zdravstvene zadtite koja ée se pravdati ispostavljenim fakturama.

Fond ée fakture placati u roku od 30 dana od prijema potpune dokumentacije.

Clan 23

7a zdravstvene usluge koje su pruzane u slucaju povrede na radu, saobraéajne nesreée i povreda
prouzrokovanih nanoSenjem tjelesnih povreda od strane drugog lica davalac zdravstvenih usluga
duzan je voditi evidencije i ispostavljati Fondu pojedinacne fakture po osiguranom licu u
elektronskoj i papirnoj formi.

Clan 24

Davalac zdravstvenih usluga e, za iznos realizovanih kapitalnih izdataka, dostaviti Fondu
posebnu fakturu za kapitalne izdatke, a najvise do iznosa uplacenih sredstava za te namjene za
tekuéu budZetsku godinu.

Clan 25

Prilog elektronske fakture iz ¢lana 22 ovog ugovora ¢ine izvjestaji i to:
v’ Izvjestaj 1: Izvjestaj o ambulantnom lije¢enju po pacijentu,
v’ Izvjestaj 2: Izvjestaj o ambulantnim trogkovima lije¢enja po ambulantama za obracunski
period,
v Izvjestaj 3: Izvjestaj uz fakturu za ambulantno lijeenje - rekapitulacija,
v Izvjedtaj 4: Izvjestaj o troSkovima za ambulantno lijegenje po osnovima osiguranja;
v Izvjestaj 5: Izvjestaj o utroSku ljekova i medicinskih sredstava.
U cilju pradenja realizacije indikatora iz ¢lana 21 ovog ugovora i obimu pruZenih usluga,

davalac zdravstenih usluga je u obavezi da Fondu mjesecno dostavlja slede¢e podatke:
v Izvjedtaj 1 - indikator: Izvjestaj o ostvarenju indikatora za specijalistiCko konsultativnu

zdravstvenu zastitu,
v Izvjeitaj 2 - indikator: IzvjeStaj o ostvarenju indikatora za dijagnosti¢ko-terapeutske
postupke,

v Izvjedtaj 3 - indikator: Izvjestaj o ostvarenju indikatora za hemodijalizu,
v Izvjedtaj 4 - indikator: Izvjestaj o ostvarenju indikatora za bolni¢ku zdravstvenu zastitu,
v Izvjedtaj 5 - indikator: Izvjestaj o broju operacija.

U cilju praéenja realizacije ovog ugovora, za usluge akutnog bolni¢kog lijeCenja po DRG
modelu, davalac zdravstenih usluga je u obavezi da Fondu mjeseéno dostavlja sledece podatke:

Izvjestaj 1 - analiza rauna po dijagnosti¢ki srodnim grupama,

Izvjestaj 2 - broj DRG slucajeva po glavnim dijagnosti¢kim kategorijama,

Izvjestaj 3 - o rezultatima ispostavljanja DRG racuna (casemix indeks),

Izviedtaj 4 - broj DRG slucajeva po glavnim dijagnostickim kategorijama i stepenu
kompleksnosti,

Izvjedtaj 5 - broj sluCajeva po grupama (hirurske, medicinske i ostalo),

Izvjedtaj 6 - analiza evidentiranja DRG postupaka,

Izvjestaj 7 — broj sluc¢ajeva po glavnim dijagnozama i
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v Izvje$taj 8 — analiza bolnitkih raduna po DRG prema opravdanosti prijema.

Izvjestaji su dostupni putem elektronske razmjene podataka i ne dostavljaju se Fondu u
Stampanoj formi.

Clan 26

Uskladivanje obaveza izmedu Fonda i davaoca zdravstvenih usluga vr$i se kvartalno i na
godisnjem nivou, u skladu sa Pravilnikom o kriterijumima za zaklju€ivanje ugovora o pruZanju
zdravstvenih usluga i na¢inu plaéanja zdravstvenih usluga.

Clan 27

Uskladivanje i obradun obaveza izmedu Fonda i davaoca zdravstvenih usluga utvrduje se po
isteku godine na osnovu:
1) izvr8enih i fakturisanih usluga po ugovoru,
2) ocjene ispunjenosti indikatora i izvr3enja usluga i
3) ostvarenja budZeta Fonda.
Shodno stavu 1 ovog &lana ugovorne strane su u obavezi da sadine i potpiSu zapisnik o
uskladivanju medusobnih obaveza i potraZivanja.

Clan 28

Ukoliko je iznos ispostavljenih faktura Fondu za pruzenu zdravstvenu zatitu veéi od iznosa
uplacenih sredstava, Fond ée davaocu zdravstvenih usluga priznati fakture do visine uplaéenih
sredstava.

Izuzetno, zbog obezbjedivanja dostupne zdravstvene zastite, Fond mozZe priznati davaocu
zdravstvenih usluga dodatnu obragunsku fakturu pod uslovom da je davalac zdravstvenih usluga
pruzio ugovoreni obim usluga, a najvise do iznosa opredijeljenih sredstava.

Davalac zdravstvenih usluga duZan je da fakturu iz prethodnog stava dostavi Fondu u roku od 5
dana od prijema obavjestenja o obradunu.

Ukoliko je iznos ispostavljenih faktura Fondu za pruzenu zdravstvenu zastitu manji od iznosa
uplacenih sredstava, Fond ée davaocu zdravstvenih usluga priznati troskove do visine uplaéenih
sredstava i taj iznos ¢e posebno evidentirati u knjigovodstvenoj evidenciji na teret rashoda
Fonda.

VI KONTROLA UGOVORNIH OBAVEZA

Clan 29

Fond vr8i redovne i vanredne kontrole izvr§enja ugovorenih obaveza davaoca zdravstvenih
usluga.

Redovnu kontrolu Fond po pravilu vr$i po prethodnoj najavi, a vanrednu bez najave, u
poslovnim prostorijama i uz prisustvo predstavnika davaoca zdravstvenih usluga.

Fond vr8i administrativou i medicinsko-finansijsku kontrolu.

Clan 30

Administrativna kontrola obuhvata: postovanje radnog vremena, evidentiranje zakazivanja, liste
¢ekanja, vrijeme ekanja na bolnicku, specijalisticko-konsultativnu i dijagnosti¢ku zdravstvenu
zastitu, kao i druge odredbe koje sadrzi ovaj ugovor.

Administrativnu kontrolu Fond vrsi, po pravilu, bez prethodne najave.
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Clan 31

Fond u okviru medicinsko-finansijske kontrole kod davaoca zdravstvenih usluga kontroliSe:

- evidentiranje i obratun pruzenih zdravstvenih usluga osiguranim licima,

- ispunjenje ugovorenog obima pruzenih zdravstvenih usluga osiguranim licima,

- pravilan obradun participacije, u skladu sa propisima,

- ispunjenje indikatora u cilju pracenja rada davaoca zdravstvenih usluga,

- vodenje ostalih evidencija koje je davalac zdravstvenih usluga u obavezi da vodi,

- usagla$enost ekonomsko-finansijske dokumentacije sa medicinskom dokumentacijom,

- kontrolu obraduna zarada i ostalih liénih primanja,

- namjensko kori¢enje sredstava koja je davalac usluga dobio od Fonda po osnovu
ugovora o pruzanju zdravstvenih usluga,

- propisivanje i utrofak ljekova i medicinskih sredstava,

- da li davalac zdravstvenih usluga sredstva koja dobije od Fonda koristi prvenstveno u
svrhu pruZanja zdravstvenih usluga osiguranim licima i dr.

Clan 32

Prilikom kontrole izvriavanja ugovornih obaveza davaoca zdravstvenih usluga, posebno ¢e se
voditi raduna o ostvarivanju prava osiguranih lica u skladu sa propisima.

Clan 33

Kontrolu izvrienja ugovornih obaveza po ovom ugovoru vrsi sluzbeno lice Fonda po ovlaS¢enju
direktora, u skladu sa opdtim aktom kojim se ureduje nalin i postupak kontrole davaoca
zdravstvenih usluga.

Davalac zdravstvenih usluga je duZan da ovlas¢enom licu Fonda omoguéi obavljanje kontrole,
stavi na uvid medicinsko-finansijsku i ostalu dokumentaciju koja je predmet kontrole.

Clan 34

O obavljenoj kontroli se saginjava zapisnik u dva primjerka, koji potpisuje predstavnik davaoca
zdravstvenih usluga i ovlaséeno lice Fonda. Jedan primjerak zapisnika se urucuje davaocu
zdravstvenih usluga.

Zapisnik iz stava 1 ovog Clana sadrzi datum kontrole, imena lica koja su prisustvovala kontroli,
predmet kontrole, a prema ocjeni ovlaSéenog lica Fonda i druge podatke.

Nakon obavljene kontrole ovlai¢eno lice Fonda sastavlja izvjestaj o utvrdenom ¢injeni¢nom
stanju, eventualnim nepravilnostima, sa prijedlogom mjera.

Izvjestaj iz stava 3 ovog €lana dostavlja se davaocu zdravstvenih usluga na koji on ima pravo
prigovora direktoru Fonda, u roku od osam dana od dana prijema izvjeStaja.

Na uloZeni prigovor, direktor Fonda je u obavezi da u roku od 15 dana od dana prijema
prigovora, ocijeni osnovanost prigovora i donese odluku koja je konacna.

VII POVREDA UGOVORNIH OBAVEZA

Clan 35

Ugovorne strane su saglasne da postupanje davaoca zdravstvenih usluga suprotno odredbama
zakona, medunarodnih ugovora, posebnih propisa i opstih akata Fonda i ovog ugovora koje
onemoguéava ili oteZava ostvarivanje prava osiguranih lica na zdravstvenu zastitu i drugih
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja predstavlja povredu ugovorenih obaveza.
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Ugovorne strane su saglasne da davalac zdravstvenih usluga ne postupa saglasno preuzetim
obavezama iz ovog ugovora o sprovodenju ugovorene zdravstvene zastite ako:

ne sprovodi mjere zdravstvene zastite utvrdene planom i programima zdravstvene zagite
iz obaveznog zdravstvenog osiguranja,

ne pruza ugovorenu zdravstvenu zastitu u skladu sa obimom prava i standardima
zdravstvene zadtite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja,

ne ispunjava obavezu u pogledu radnog vremena utvrdenog u &l. 13, 14 i 15 ovog
ugovora,

ne organizuje rad na nacin da omoguéi ostvarivanje ugovorenih zdravstvenih usluga pod
jednakim uslovima svim osiguranim licima Fonda,

pogresno evidentira zdravstvene usluge,

evidentira zdravstvenu uslugu koju nije pruZio,

naplacuje osiguranim licima Fonda ude$ée u troskovima koriS¢enja zdravstvene zastite
suprotno Zakonu,

naplauje osiguranim licima Fonda ugovorene zdravstvene usluge,

ispostavlja fakture Fondu za ugovorenu zdravstvenu zastitu za koju se medicinskom
kontrolom utvrdi da je davalac zdravstvenih usluga nije izvrsio ili je izvrsio djelimi¢no,
odnosno u fakturama iskazuje troskove za medicinska sredstva i ljekove koji nijesu
utroSeni prilikom pruzanja ugovorene zdravstvene zadtite ili ih je osigurano lice nabavilo
o svom trosku,

upucuje osigurano lice da o svom trosku nabavi sanitetski materijal, potro$ni materijal 1
drugo medicinsko sredstvo ili medicinsko tehni¢ko pomagalo, koji su obavezni
obezbijediti u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja,

upucuje osigurano lice da izvrsi terapijski ili dijagnosticki postupak o svom trosku, koji
su obavezni obezbijediti u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja,

u pruZanju zdravstvene zaStite primjenjuju odredene medicinske postupke koji su
protivni opste prihvacenoj medicinskoj doktrini i medicinskoj etici,

ne pridrZavaju se utvrdenih standarda u predlaganju dijagnostickih i terapeutskih
procedura,

klinicka ispitivanja ljekova i nau¢ne projekte sprovode na teret sredstava obaveznog
zdravstvenog osiguranja,

ne dostavlja izvjeStaje u skladu sa &lanom 21 ovog ugovora i druge izvjestaje po
zahtjevu Fonda,

predlaZe i propisuje ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja suprotno
opStim aktima Fonda usled ¢ega dolazi do nenamjenskog troenja sredstava Fonda
(Iliekove, privremenu sprije¢enost za rad, medicinsko tehnicka pomagala, putne troSkove
idr.),

nepravilno vrsi obracun i isplatu zarada i ostalih li¢nih primanja,

nenamjenski trosi sredstva i

u sprovodenju ugovornih obaveza preduzima radnje koje su u bilo kom dijelu suprotne
zakonskim odredbama, posebnim propisima, medunarodnim ugovorima, opStim aktima
Fonda i ugovornim odredbama.

Davalac zdravstvenih usluga ne vrsi povredu ugovorenih obaveza ukoliko su nastupile okolnosti
koje su van njegovog uticaja i nadleZnosti, odnosno na koje davalac zdravstvenih usluga ne
moze da utice.

Clan 36

Ako Fond utvrdi nepravilnosti u smislu ovog ugovora, a u zavisnosti od nastalih $tetnih
posledica po osigurana lica Fonda i Fond, izre¢i ée sledeée mjere:

pisanu opomenu,
zahtjev za knjiZzno odobrenje,
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- otklanjanje utvrdenih nepravilnosti u odredenom roku,

- obustavljanje prenosa finansijskih sredstava dok davalac zdravstvenih usluga ne otkloni
utvrdene nepravilnosti,

- umanjenje iznosa sredstava davaocu zdravstvenih usluga za dio obaveza koje nije
izvrsio,

- umanjenje fakturisanog iznosa davaoca zdravstvenih usluga najviSe do desetostruke
vrijednosti nastale Stete,

- umanjenje za 10% pripadajuceg mjesecnog iznosa sredstava iskazanog u fakturi i

- raskid ugovora i naknada Stete.

VIII OSTALE ODREDBE

Clan 37

U sludaju spora u vezi sa izvrSenjem ovog ugovora, moZe se imenovati arbitraza, sastavljena od
dva predstavnika Fonda, jednog predstavnika davaoca zdravstvenih usluga, jednog
predstavnika Ljekarske komore i jednog predstavnika Ministarstva zdravlja.

Postupak pred arbitrazom je hitan, odluka se donosi u roku od 30 dana od dana imenovanja
arbitraZe, ve¢inom glasova ¢lanova arbitraZe.

Dok traje postupak pred arbitraZom, rokovi za pokretanje sudskog postupka miruju.
Odluka arbitraze je obavezujuéa za strane u Sporu.

Strana u sporu nezadovoljna odlukom arbitraZe moZe pokrenuti sudski postupak, koji ne
zadrZava izvrSenje odluke arbitraZe.

Clan 38

Fond ima pravo raskinuti, odnosno izmijeniti ovaj ugovor prije isteka roka na koji je zakljucen,
ako davalac zdravstvenih usluga ne ispunjava svoje ugovorne obaveze, odnosno ako bi dalje
ispunjavanje odredbi ovog ugovora izazvalo §tetne posljedice po osigurana lica Fonda i Fond.

Davalac zdravstvenih usluga moZe raskinuti ovaj ugovor ukoliko druga strana ne ispunjava
svoje ugovorne obaveze.

Ugovorne strane su u obavezi da o namjeri raskida ugovora, odmah pisano obavijeste drugu
stranu.

Ugovor ée biti raskinut u roku od 30 dana od dana utvrdivanja okolnosti iz st. 1 i 2 ovog ¢lana
koje su dovele do raskida ugovora.

Ugovorne strane su saglasne da ¢e se ugovor raskinuti u roku od 30 dana i u sluéaju kada je
arbitraza utvrdila postojanje okolnosti iz st. 1 i 2 ovog ¢lana.

Clan 39

Ugovorne strane su saglasne da eventualne sporove povodom ovog ugovora rjeSavaju
sporazumno.

Ukoliko ugovorne strane nastali spor ne mogu rij esiti sporazumno ili putem arbitraze, nadlezan
je sud u Podgorici.

Clan 40
Ovaj ugovor se zakljutuje za period od 01.01.2021. do 31.12.2025. godine.

Ugovor se uskladuje svake godine, prema planiranim sredstvima u budZetu Fonda, shodno ¢lanu
87 Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju.

Izmjene i dopune odredaba ovog ugovora, uredice se aneksom ugovora.
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Clan 41

Ugovor je satinjen u 4 (Cetiri) primjerka istovietnog teksta, od kojih ugovorne strane zadrzavaju
po 2 (dva) primjerka.

ZA FOND
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Podaci o ugovoru

Podaci Opis / Naziv

Sifra organizacione jedinice FZZO-a 90 Centrala Fonda
Adresa Fonda Vaka Purovi¢a bb
E-mail FZZO ugovori@rfzcg.co.me

Sifra aktivnosti zdravstvene zastite (FZZO)

Specijalisti¢ko-konsultativna, dijagnosticka i
bolni¢ka zdravstvena zaStita

Naziv davaoca zdravstvenih usluga

JZU Opsta bolnica “Blazo Orlandi¢” Bar

Odgovorno lice davaoca zdravstvenih usluga

Igor Karisik

E — mail davaoca zdravstvenih usluga

jzu-ob-bar@t-com.me

Adresa davaoca zdravstvenih usluga

Podgrad bb Stari Bar

PIB davaoca zdravstvenih usluga

2015102

Broj Ziro raduna davaoca zdravstvenih usluga
za budZetska sredstva

535-11718-39

Sifra davaoca zdravstvenih usluga

Vrsta dokumenta

Ugovor

Godina vaZenja ugovora

2021-2025 godine

Datum pocetka vazenja ugovora

01.01.2021.godine

Datum isteka ugovora

31.12.2025.godine

Obracunski model

Usluga
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