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 (
شماره:
تاریخ:
)این تفاهم نامه مطابق دستورالعمل برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده (نسخه 12) مصوب سال 1390 با شرايط ذیل تنظیم گردید :
ماده 1) موضوع تفاهم نامه : 
عبارتست از پرداخت هزینه های نسخ دارویی مربوط به نسخه های برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده 
ماده 2 ) طرفین تفاهم نامه: 
شبکه بهداشت و درمان............................................... به مدیریت .................................................که از این پس در این تفاهم نامه طرف اولوآقای دکتر/خانم دکتر.................. موسس داروخانه ................................... به نشانی:استان........................ شهرستان ................ روستا/روستاهای .........................................................................که از این پس در این تفاهم نامه طرف دوم نامیده می شوند . 
ماده 3 ) مدت تفاهم نامه : 
از تاریخ 1/1/91 لغایت 29/12/91 به مدت12 ماه می باشد .
ماده 4 )تمدید تفاهم نامه : 
در صورتی که نیاز طرف اول ایجاب نماید که طرف دوم خدمات  موضوع قرارداد را حتی بعد از انقضای مدت آن تا جایگزینی طرف دوم بعدی تأمین نماید،  موضوع را به صورت کتبی به طرف دوم اعلام نموده وبا توافق طرفین، برای مدت معین ،قرارداد تمدید می گردد.
ماده 5) تعهدات طرف دوم : 
5-1- طرف دوم موظف است نسبت به تدارکات و تحویل داروهای فهرست دارویی موجود در دستورالعمل اجرایی برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده ، بجز در مورد اقلامی که دچار کمبود کشوری می باشند(به تشخیص معاونت غذا و داروی دانشگاه) به منظور تأمین نیازهای دارویی مشمولین برنامه در منطقه تحت پوشش اقدام نماید . 
5-2- طرف دوم موظف است نسبت به پذیرش نسخ/دفترچه های مشمولین برنامه روستایی ممهور به مهر و امضای پزشک خانواده مستقر در روستا/شهر محل اجرای تفاهم نامه و تحویل داروهای نسخ ، طبق ضوابط این تفاهم نامه در ساعات کاری مصوب داروخانه اقدام و معادل 30% بهای نسخه را از بیمار دریافت نماید .                                        
تبصره: حق فنی داروساز در مورد نسخ بیمه روستایی به میزان تعرفه دولتی  از بیمار اخذ خواهد شد . در سیاریها در غیاب داروساز دستمزد نسخه پیچی دریافت می گردد. .حق فنی داروساز یا دستمزد نسخه پیچی تنها یکبار به ازاء هر بار مراجعه بیمار قابل دریافت و به نسخه آزاد ضمیمه تعلق نخواهد گرفت . 
5-3- طرف دوم متعهد می گردد حداکثر تا 7 روز پس از پایان هرماه نسبت به تهیه فهرست نسخ و تنظیم صورتحساب ماه قبل ، مشابه الگوی سازمانهای بیمه گر اقدام و آن را به همراه نسخ دریافتی به طرف اول تحویل و رسید دریافت نماید . 
5-4- طرف دوم متعهد می گردد ضوابط کلی پذیرش و مقررات کلی مربوط به سازمانهای بیمه‌گر از قبیل لزوم مهر و امضای پشت نسخ دریافتی ، درج حداقل قیمت داروهای چند قیمتی بر روی نسخ،کاربن گذاری و قیمت زنی در حضور بیمار ، خودداری از نگهداری نسخ سفید یا دفترچه های بیمه روستایی در داروخانه و .................... را رعایت نماید .
5-5-طرف دوم متعهد می گردد در بازرسی هایی که توسط بازرسین شبکه بهداشت و درمان و سازمان بیمه خدمات درمانی ، یا معاونت غذا و دارو برای نظارت بر حسن اجرای تفاهم نامه انجام می گیرد به نحو مطلوب همکاری کند.
5-6- طرف دوم حق توقف در ارائه خدمات دارویی را نداشته و در صورت بروز هرگونه اختلال در این امر و یا عدم رضایت از نحوه عملکرد طرف دوم، طرف اول می تواند با ارجاع موضوع به کمیسیون حل اختلاف موضوع ماده 94 دانشگاه علوم پزشکی نسبت به جبران خسارات وارده یا فسخ یک طرفه تفاهم نامه اقدام نماید . 
5-7-طرف دوم موظف است نسخ سایر بیمه های تجویز شده در مراکز بهداشتی درمانی و سیاریها را تاهفتم ماه بعد به مرکز بهداشت/شبکه بهداشت و درمان  تحویل و رسید دریافت نماید.
5-8- حداقل ساعات کار جهت ارائه خدمات دارویی توسط طرف دوم بر اساس ساعات موظف کار مرکز ( غیر بیتوته ) و باتوافق به عمل آمده بین طرف اول و طرف دوم مطابق با تفاهم نامه طرح پزشک خانواده می باشد. موارد خاص با پیشنهاد کمیته بیمه روستایی شهرستان و تایید غذا ودارو و اداره کل بیمه خدمات درمانی خواهد بود . 
5-9- طرف دوم موظف است در کلیه برنامه های سیاری ( دهگردشی ) ،طبق لیست دارویی پزشک خانواده ، پزشک مرکز بهداشتی درمانی را همراهی نماید .

                        
                نام و نام خانوادگی مدیر شبکه                                                       موسس / مسئول فنی داروخانه 
                           مهرو امضای  طرف اول                                                                     مهرو امضای  طرف دوم 

 (
شماره:
تاریخ:
)ماده 6 ) تعهدات طرف اول : 
6-1-طرف اول متعهد می گردد 70% از هزینه نسخ مشمولین برنامه روستایی را که توسط طرف دوم تحویل می شود ، طبق مفاد مندرج در این تفاهم نامه پرداخت نماید .                                         
6-2-طرف اول متعهد می گردد حداکثر تا تاریخ هفتم هر ماه نسبت به تحویل گرفتن نسخ ماه قبل دریافت شده از طرف دوم و صدور رسید اقدام نماید . 
6-3-طرف اول متعهد می گردد 60% از مبلغ در خواستی در صورتحساب ارائه شده توسط طرف دوم را حداکثر 30 روز پس از تحویل نسخ و 40% باقیمانده را پس از بررسی نسخ ( بر اساس دستورالعمل مربوطه که از سوی طرف اول به طرف دوم ارائه می گردد ) و حد اکثر در فاصله 3  ماه بعد پرداخت کند . طرف اول نمی تواند پرداخت مطالبات داروخانه را منوط به دریافت اعتبار از سازمانهای بیمه گر و سایر دستگاهها نماید و ملزم است مطالبات را تأدیه نماید تا خللی در تهیه دارو برای داروخانه ایجاد نگردد . 
6-4-طرف اول متعهد میگردد بعد از واریز مطالبات سایر شرکتهای بیمه گر و اعمال کسورات احتمالی سهم مطالبات هر داروخانه را در کمترین زمان ممکن بپردازد.
6-5- طرف اول موظف است نمونه مهر و امضاء پزشک/ پزشکان خانواده مستقر در روستا / شهر محل اجرای تفاهم نامه و نیز بروز هر گونه تغییر در این خصوص را حد اکثر ظرف مدت 24 ساعت به اطلاع طرف دوم برساند . 
6-6-طرف اول موظف است هر گونه تغییر در ضوابط اجرایی برنامه روستایی و پزشک خانواده که منجر به تغییر در نحوه ارائه خدمات دارویی می گردد ، را کتباَ به اطلاع طرف دوم برساند . در صورت عدم اطلاع به موقع تأمین هزینه های احتمالی بر عهده طرف اول خواهد بود . 
7-6-شبکه بهداشت و درمان می تواند در صورت عدم رعایت مفاد تفاهم نامه از محل مبالغ بیمه روستایی کلیه هزینه خسارات وارده را  برداشت نماید.
ماده 7) نحوه حل اختلاف : 
در صورت بروز هر نوع اختلاف نظر بین طرف اول و طرف دوم به استناد ماده 94 آئین نامه مالی معاملاتی دانشگاه عمل خواهد شد و همچنین در تمام موارد اختلاف ، قوانین مالی معاملاتی دانشگاه و مقررات و ضوابط وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی نافذ خواهد بود .
ماده 8)نظارت  
حسن اجرای مفاد قرار داد و نظارت و ارزیابی ازعملکرد طرف دوم برعهده کمیته بیمه روستایی شهرستان و استان که‌معاونت غذا و داروی دانشگاه در آن عضویت رسمی دارد خواهد بود .
ماده 9-نشاني طرفين جهت انجام مكاتبات
1-9) طرف اول:
نشاني :                                                                                                                              تلفن :                                         كد پستي :
2-9)طرف دوم:  
نشاني :
تلفن ثابت :                                                          تلفن همراه:                                  دورنویس:                                        كد پستي :
نشاني هاي فوق به منزله اقامتگاه قانوني طرفين مي باشد، لذا مكاتبات رسمي و ارسال از طريق نشاني هاي فوق الذكر قانوني تلقي مي شود و در صورت تغيير نشاني طرفين ظرف48 ساعت تغییر آدرس را اعلام نمایند.در غير اين‌صورت كليه نامه‌ها ابلاغ شده تلقي مي گردد و عذر عدم اطلاع طرف دوم پذيرفته نمي شود.
ماده10)امضای طرفين تفاهم نامه
 این تفاهم نامه در 10ماده و 2 تبصره در 5نسخه تنظیم و پس از امضاء حکم واحد داشته و برای طرفین لازم الاجرا می باشد. .(پس از تکمیل امضاء یک نسخه جهت بایگانی اطلاعات به مدیریت خدمات پشتیبانی تحویل نمایند)
                نام و نام خانوادگی مدیر شبکه                                                              موسس / مسئول فنی داروخانه
                         مهرو امضای  طرف اول                                                                       مهرو امضای  طرف دوم
                                                                             
              معاونت غذا و داروی دانشگاه                                                                   مهر و امضای امور مالی طرف اول    
                                       
                                                                                          تایید امور قرارداهای موجر    
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