
  

  

 فرم    ٠١٢FM١٣  کــد:

  

   00ویرایش: 

 متمم قرارداد همکاري با داروخانه  
   3از  1 صفحه: 

س داروخانه ........................................ و اداره کل بیمه سلامت این متمم به استناد قرارداد همکاري شماره ............................................. مورخ .......................... بین مؤس

 نمایندگی ازسوي سازمان بیمه سلامت ایران و  شبکه/ مرکزبهداشت شهرستان استان ............................................ به 

   .............................................. تنظیم میگردد

   : موضوع متمم قرارداد  -1بند 

رنامه بیمه روستایی و پزشکی جامع سلامت مجري ب: ارائه خدمات دارویی قابل تجویز توسط پزشک عمومی و متخصص پزشک خانواده شاغل در مراکز خدمات 1ماده 

   .خانواده

   :مدت متمم قرارداد  -2بند 

   .شدمیبا...................................  لغایت: مدت اعتبار این متمم از تاریخ ...................... 2ماده 

   :مبلغ متمم قرارداد  -3بند 

میباشد. فرانشیز پرداختی بیمه شدگان  1اده : مبناي پرداخت مبلغ این قرارداد به داروخانه، بر اساس قیمت هاي اعلامی در پورتال سازمان براي داروهاي مشمول م3ماده 

   .ران و ضوابط سازمان بیمه سلامت ایران استو پرداخت سهم ارز داروهاي موجود در طرح دارویاري براساس مصوبه هیئت وزی

   :تعهدات داروخانه- 4بند 

ارو و معادل تعرفه بخش خصوصی شدگان با حضور داروساز و براساس دستورالعمل ابلاغی سازمان غذا و د :  اخذ حق فنی خدمات دارویی سطح اول از بیمه4ماده 

   .است

درصد سهم بیمه  30ه اند، مبلغ بیماران اعصاب و روان تحت پوشش برنامه که در سامانه هاي سطح یک نشاندار شد:  عدم دریافت فرانشیز داروهاي مصوب 5ماده 

ایر صندوق هاي بیمهاي سازمان سشده و سهم ارز ترجیحی دارو از سوي سازمان بیمه سلامت براساس دستورالعملهاي مربوطه به داروخانه پرداخت میگردد و براي 

   .بیمهاي در سامانه نسخهنویسی الکترونیک سازمان و سایر ضوابط مربوطه خواهد بودمطابق با قواعد 

نویسی الکترونیک سازمان بیمه سلامت  این قرارداد در سامانه نسخه 5تبصره: در صورت عدم دسترسی و اتصال  به سامانه هاي سطح یک، کلیه اقدامات مربوط به ماده 

   .انجام میگیرد

 ندوق بیمه شدگان ص قابل تجویز توسط پزشکان عمومی، براي کلیه گروههاي سنی بیمه    OTCهم بیمهشده از هزینه داروهاي: دریافت س6ماده 

   .رونیک سازمان خواهد بوددرصد و براي سایر صندوق هاي بیمهاي سازمان مطابق با قواعد بیمهاي در سامانه نسخهنویسی الکت 30روستایی و عشایر معادل 

الیات ایشان به عهده داروخانه طرف قرارداد ممین نیروي انسانی )دارویار( واجد شرایط براي داروخانه و دهگردشی و پرداخت حقوق، مزایاي قانونی، حق بیمه و : تأ7ماده 

   .سازمان بیمه سلامت ایران است

 کل بیمه سلامت  بعد، از سوي داروخانه به ادارات : نسخ نیمه الکترونیک )نسخه نویسی کاغذي و نسخه پیچی الکترونیک( در ابتداي ماه8ماده 

ظام پزشکی پزشک خانواده  و مهر مرکز ارسال گردد. نسخ کاغذي علاوه بر مشخصات بیمه شده )نام و نام خانوادگی و شماره ملی( و تاریخ تجویز نسخه باید به مهر ن

   . خدمات جامع سلامت ممهور گردد

 رد.  پیچی الکترونیکی هم توسط داروخانه صورت پذی اند، نسخه صورت الکترونیکی تجویز شده: براي نسخ دارویی که به 9ماده 

  . ه مراجعه میکنند: همکاري کامل با ناظرین شبکه/مرکز بهداشت شهرستان و سازمان بیمه سلامت ایران که براي پایش عملکرد به داروخان10ماده 

   . توته و دهگردشی، به عهده داروخانه است: تأمین دارو در زمان ارائه خدمت بی11ماده  



  

  

 فرم    ٠١٢FM١٣  کــد:

  

   00ویرایش: 

 متمم قرارداد همکاري با داروخانه  
   3از  2 صفحه: 

   .ساعته به عهده داروخانه است 24: ارائه خدمات دارویی در مراکز خدمات جامع سلامت شبانه روزي با حضور دارویار به صورت 12ماده 

   .انه الزامی استران توسط داروخ: رعایت ضوابط و دستورالعملهاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و سازمان بیمه سلامت ای13ماده 

و یا جزئی به اشخاص دیگر اعم از  : در طول مدت قرارداد، داروخانه حق توقف ارائه خدمات دارویی و حق واگذاري و انتقال موضوع قرارداد به صورت کلی14ماده 

   .حقیقی وحقوقی را ندارد

   :تعهدات شبکه/مرکز بهداشت شهرستان  -5بند 

وسط داروخانه بخش خصوصی، برعهده تدرصد از هر قلم دارو، طی درخواست قبلی  پزشک مرکز(  50ارت بر میزان و تأمین اقلام دارویی )موجودي حداقل :  نظ15ماده 

   .شبکه/مرکز بهداشت شهرستان است

ه شهرستان مشخص و در اختیار داروخانه ماینده پزشکان خانواد:  فارماکوپه دارویی مرکز بر اساس شرایط منطقه باید توسط پزشک خانواده آن مرکز یا توسط ن16ماده 

   .ق اداره کل بیمه سلامت نیز باشدقرار گیرد. ملاك پایش خدمات دارویی مرکز خدمات جامع سلامت، فارماکوپه معرفی شده پزشک خانواده بوده که باید مورد تواف

بکه/مرکز بهداشت شهرستان مت بر اساس آخرین نسخه مصوبات مرکز اورژانس کشوري، به عهده ش: تأمین داروي ترالی اورژانس مرکز خدمات جامع سلا17ماده 

   .است

ه عهده شبکه/مرکز بهداشت شهرستان ب:  تأمین داروهاي قفسه دارویی خانه بهداشت بر اساس آخرین دستورالعمل و ضوابط مربوطه )علاوه بر داروهاي مکمل( 18ماده 

   .است

ده شبکه/مرکز بهداشت به عه» مکمل یاري گروههاي سنی و فیزیولوژیک«و توزیع داروهاي مکمل جهت گروه هدف بر اساس برنامه کشوري : تأمین 19ماده 

   .شهرستان است

ره بهاي ماهانه فضاي فیزیکی ه/مرکز بهداشت است. اجابه داروخانه مستقر در مرکز خدمات جامع سلامت )کانکس( به عهده شبک: تخصیص فضایی فیزیکی 20ماده 

ت به مبلغ ......................................... که از سوي مرکز خدمات جامع سلامت در اختیار داروخانه مستقر در مرکز )کانکس( قرار گرفته طبق توافق با شبکه/مرکز بهداش

   .ریال از داروخانه دریافت میگردد

بکه/مرکز بهداشت شهرستان، شه منظور ماندگاري داروخانه طرف قرارداد و جبران بخشی از هزینه نسخهپیچی در شعبه داروخانه )کانکس(، طبق نظر : ب21ماده

   .ها ارائه میگردد مشوقهاي مالی/غیرمالی به داروخانه

دارویی سطح اول در بستر سامانه  رح مبنی بر الزام تجویز الکترونیک نسخ: اطلاع رسانی به پزشکان خانواده شاغل در مراکز خدمات جامع سلامت مجري ط22ماده 

 انجام گیرد.   ERXیک سازمان ها توسط سامانه نسخه الکترون هاي سطح اول وزارت متبوع ) پارسا، سیب، سینا و ناب( و در صورت عدم دسترسی به این سامانه

رونیک یا نیمه الکترونیک )در مراکز یز الکترونیک وجود ندارد، پس از بازگشت به مرکز می بایست به الکت: نسخ تجویزي در زمان دهگردشی که امکانات تجو23ماده 

   .ي مصوب برنامه صورت پذیردها فاقد زیرساخت و یا داراي زیر ساخت ارتباطی ناپایدار( تبدیل گردد. فرانشیز دریافتی از بیمهشدگان باید بر اساس تعرفه

نیک )نسخه نویسی   کاغذي و نسخه به پزشکان خانواده شاغل در مراکز خدمات جامع سلامت در خصوص شرایط تجویز نسخ نیمه الکترو : اطلاع رسانی24ماده 

  ز نسخه   باید به مهر نظام پزشکیجویپیچی الکترونیک( انجام گردد. نسخ کاغذي علاوه بر مشخصات بیمه شده )نام و نام خانوادگی و شماره ملی( و تاریخ ت

 . دگردمهور م تمدمات جامع سلاخرکز مهر م وانواده خ شکزپ

 حفظ تداوم خدمات دارویی در  ه: در صورت بروز هرگونه اختلال و توقف در ارائه خدمات دارویی از سوي داروخانه، شبکه/مرکز بهداشت مکلف ب25ماده 

 .قتضی است سلامت به نحو مجامع دمات خرکز م

 مه سلامت ایران  تعهدات سازمان بی  -6بند 



  

  

 فرم    ٠١٢FM١٣  کــد:

  

   00ویرایش: 

 متمم قرارداد همکاري با داروخانه  
   3از  3 صفحه: 

سخه پیچی الکترونیک( و اسناد نیمه ن: پرداخت سهم ارز ترجیحی دارو و سهم سازمان بیمه سلامت ایران صرفاً بابت اسناد تمام الکترونیک )نسخه نویسی و 26ماده 

کاغذي در شرایط اضطرار و مناطق  یدگی و پرداخت اسنادالکترونیک )نسخه نویسی کاغذي و نسخه پیچی الکترونیک( مطابق با ضوابط جاري سازمان و دستورالعمل رس

   . جغرافیایی فاقد زیر ساخت ارتباطی خواهد بود

کز خدمات جامع سلامت، به داروخانه : سهم سازمان و سهم ارز ترجیحی داروهاي سطح اول براي خدمات دارویی ارائه شده در کانکسهاي دارویی مستقر در مرا27ماده 

   .د سازمان بیمه سلامت و براساس ضوابط مربوطه پرداخت می گردداصلی طرف قراردا

   :شرایط عمومی  -7بند 

هرستانها صورت شمرکز بهداشت : پایش کمی وکیفی خدمات دارویی داروخانه کما فی سابق به صورت مشترك توسط ادارات کل بیمه سلامت استانی و شبکه/28ماده 

   .میپذیرد

    : داروخانه29ن جهت انجام مکاتبات و ارتباطات  ماده اطلاعات طرفی  -  8بند 

 .....    .........................................................................................................................نشانی: ....................................................................................................

  ......... بر: .....................................  شماره نما....................................شماره تلفن ثابت:.............................................  شماره تلفن همراه: ..........................

 : شبکه/ مرکز بهداشت شهرستان  30ماده 

   .........................................................................................................................نشانی:..........................................................................................................

   انی پست الکترونیک: ............................................. نش........................شماره تلفن ثابت:  ................................................ شماره نمابر: ...........................

    مت استان: اداره کل بیمه سلا31ماده 

    ..............................................................................................................................نشانی: ....................................................................................................

  نی پست الکترونیک: ..................................... ........ نشا........................لفن ثابت:  ............................................... شماره نمابر: ............................شماره ت

 انونی تلقی میشود. قلذکر، ا ت رسمی و ارسال مراسلات از طریق نشانیهاي فوقنشانی هاي فوق به منزله اقامتگاه قانونی طرفین میباشد لذا مکاتبا

   . ساعت، یکدیگر را کتباً مطلع نمایند 48در صورت تغییر نشانی، طرفین موظفند ظرف مدت 

   . دنسخه تنظیم شده و هر نسخه حکم واحد و اعتبار قانونی دار 3تبصره در  1ماده و  31بند و 8این متمم قرارداد در 

   

 ام و امضاء  ن         نام و امضاء                                      نام و امضاء                                                

                           هنوسس داروخام     رئیس مرکز بھداشت                       /همدیرشبکسلامت استان                       همدیرکل بیم    


