Zavod zdravstvenog osiguranja
Unsko-sanskog kantona

Health Insurance Fund

of Una-Sana Canton

www.zzousk.ba | info@zzousk.ba

Saglasno odredbama ¢lana 37, 38. i 99. alineja 4. Zakona o zdravstvenom osiguranju (,Sluzbene
novine Federacije BiH", br. 30/97,7/02, 70/08, 48/11 i 36/18), a na osnovu ¢lana 2. stav 2. Odluke o
kriterijima, nacinu i uslovima ugovaranja sa apotekama na Unsko-sanskom kantonu (,Sluzbeni glasnik
Unsko-sanskog kantona“,broj 16/08), Zavod zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona upuéuje

JAVNI POZIV
svim apotekama za dostavljanje prijava u svrhu produZzenja i uspostavljanja ugovornog odnosa
sa Zavodom zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona

1. PREDMET UGOVARANJA

Predmet ugovaranja su usluge izdavanja lijekova, sanitarnih sprava i pomagala za dijabetiare
osiguranim licima Zavoda zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona (u daljem tekstu: Zavod)
koja se mogu propisivati i izdavati na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Il. PRAVO NA USPOSTAVLJANJE UGOVORNOG ODNOSA

Pravo na uspostavljanje ugovornog odnosa imaju sve apoteke koje su osnovane, organizirane i vrie
djelatnost u skladu s odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti (,SluZzbene novine Federacije BiH, br.
46/10 i 75/13) i Zakona o apotekarskoj djelatnosti (,Sluzbene novine Federacije BiH", br. 40/10), i
koje posjeduju vaZece RjeSenje Ministarstva zdravstva, rada i socijalne politike Unsko-sanskog
kantona o ispunjavanju uvjeta prostora, kadra i opreme za obavljanje apotekarske djelatnosti, a koje je
izdato za apoteku, privatnu apotekarsku praksu ili ogranak, a za objekat na podrugju Unsko-sanskog
kantona u kojem se Zele izdavati lijekovi sa Liste lijekova iz obaveznog zdravstvenog osiguranja,
sanitarne sprave i pomagala za dijabeti¢are koja se mogu propisivati i izdavati na teret sredstava
Zavoda.

III. SADRZA] PRIJAVE
Prijava treba sadrZavati slijedece dokumente i podatke:

1. Za apoteke koje su ve¢ u ugovornom odnosu za zavodom zdravstvenog osiguranja Unsko-

sanskog kantona:

a) Naziv i adresa apoteke, broj telefona, broj faksa, e-mail, podaci o rukovodiocu koji je odgovoran za
struéni rad u apoteci i podaci o osobi ovlastenoj za zastupanje, spisak zaposlenih - Obrazac 1;

b) Popis, naziv i tatne adrese ogranaka i depoa, s brojevima telefona i podacima o rukovodiocu
odgovornom za stru¢ni rad - Obrazac 2;

¢) Kopija rjeSenja o registraciji i/ili RjeSenja Ministarstva zdravstva, rada i socijalne politike Unsko-
sanskog kantona o ispunjavanju uvjeta u pogledu prostora, kadra i medicinsko-tehnitke opreme;

d) Potpisana i ovjerena izjava od strane odgovornog lica apoteke/ogranka/depoa ovjerena kod
nadleZnog organa uprave ili notara - Obrazac 3.

e) Potpisana i ovjerena izjava od strane ovlastenog lica apoteke ovjerena kod nadleznog organa
uprave ili notara - Obrazac 4.

2. Za apoteke koje se prvi put javljaju radi uspostavljanja ugovornog odnosa sa zavodom

zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona:

a) Naziv i adresa apoteke, broj telefona, broj faksa, e-mail, podaci o rukovodiocu koji je odgovoran za
stru¢ni rad u apoteci i podaci o osobi ovlastenoj za zastupanje - Obrazac 1;

b) Popis, naziv i tatne adrese ogranaka i depoa, s brojevima telefona i podacima o rukovodiocu
odgovornom za stru¢ni rad - Obrazac 2;

c) Kopija rjeSenja o registraciji i/ili RjeSenja Ministarstva zdravstva, rada i socijalne politike Unsko-
sanskog kantona o ispunjavanju uvjeta u pogledu prostora, kadra i medicinsko-tehni¢ke opreme;

d) Uvjerenje o poreznoj registraciji - ID broj apoteke/ogranka/depoa;
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e) Potvrda nadleZne porezne uprave o izmirenim obavezama poreznog obveznika po osnovu
doprinosa za penziono i zdravstveno osiguranje, s popisom zaposlenika;

f) Potvrda banke o solventnosti;

g) Uvjerenje nadleZnog suda ili organa uprave kod kojeg je registriran kandidat kojim se dokazuje da
nije pod steCajem niti je predmet steCajnog postupka, da nije predmet postupka likvidacije, odnosno
da nije u postupku obustavljanja poslovne djelatnosti;

h) Da ovlasteno lice apoteke nije oglaseno krivim za teZak profesionalni propust pocinjen tokom
perioda od tri godine prije pocetka ovog postupka. Navedena izjava se dostavlja ovjerena od strane
nadleZnog organa. Ukoliko se naknadno dode do informacija da je ovla$teno lice oglaseno krivim za
teZak profesionalni propust bit ¢e neposredno primjenjena zakonska odredba regulisana ugovorom
- Obrazac V.

i) Fotokopija licence za magistre farmacije i fotokopija diplome fakulteta za zvanje magistra farmacije,
odnosno fotokopija svjedoc¢anstva za zvanje farmaceutski tehnicar i dokaz o poloZenom stru¢nom
ispitu;

j) Potpisane i ovjerene izjave:

a) Da prihvata izdavanje lijekova na recept osiguranim licima Zavoda s Liste lijekova iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja u Unsko-sanskom kantonu, a po cijenama utvrdenim tom
listom;

b) Da prihvata sve izmjene i dopune Liste lijekova u smislu odluka Vlade Unsko-sanskog kantona i
uskladivanja s listom lijekova u Federaciji BiH;

c) Da prihvata odgodeno placanje do 60 dana;

d) Da ce vrsiti usaglaSavanje softvera sa softverskim rjeSenjem Zavoda za pracenje potrosnje i
izdavanja lijekova s Liste lijekova, i koristenje aplikacije u vlasnistvu Zavoda zdravstvenog
osiguranja USK-a za realizaciju e-recepta;

e) Da ¢e obezbijediti nabavku bar kod skenera u svojim poslovno-prodajnim objektima koji su
neophodni za realizaciju e-iskaznice.

f) Da ¢e u toku ugovornog perioda obezbjediti blagovremeno i kontinuirano snabdjevanje
osiguranih lica svim lijekovima sa Liste lijekova (u kontinuitetu obezbjediti kompletan
asortiman u svojim poslovno-prodajnim objektima);

g) Da c¢e nabavljanje lijekova sa Liste lijekova vrsiti u skladu s vaze¢im propisima kojima se
reguliSe promet lijekova, od pouzdanih i registriranih dobavljaca, vodeci ra¢una da isti imaju
odgovarajuce dozvole/ovlastenja/ugovore od proizvodaca lijeka;

h) Da prihvata izdavanje sanitarnih sprava i pomagala za dijabeticare. a u skladu sa vaZecom
Odlukom o obimu prava na koristenje ortopedskih i drugih pomagala, zubnoprotetske pomoci i
zubnoprotetskih nadomjestaka koji se obezbjeduju u Zavodu zdravstvenog osiguranja Unsko-
sanskog kantona i vaZeceg Privremenog uputstva o nalinu i postupku za odobravanje
izdavanja ortopedskih i drugih pomagala

i) Da ¢e kontinuirano ispunjavati uslove propisane zakonskim i podzakonskim aktima kojima se
reguliSe oblast apotekarske djelatnosti i zdravstvene zastite;

j) Da ¢e u vezi s naplatom neposrednog uce$ca bez izuzetka postupati u skladu s vazecom
Odlukom o neposrednom uce$¢u osiguranih lica u troskovima koristenja zdravstvene zaStite
na podrucju Unsko-sanskog kantona;

k) Da je saglasna da ¢e joj za izdavanje lijekova Zavod placati naknadu po realiziranom receptu u
visini od (1,00 KM sa PDV-om);

1) Da je saglasna da Zavod tokom cijele godine neprekidno obavlja kontrolu izvrienja prava i
obaveza utvrdenih ugovorom, putem odjeljenja kontrole Zavoda zdravstvenog osiguranja USK-
a;

Odgovorno lice apoteke/ogranka je obavezno da izjave o svojevoljnom prihvatanju uslova Javnog
poziva (a Sto su i elementi ugovora) traZzene pod tackom III 1.d) i 2. ]) a sacinjene na obrazcu Il u
prilogu ovog Poziva potpiSe i ovjeri pecatom apoteke.

IV. DOSTAVLJANJE PRIJAVE

Obrazac prijave na javni poziv moZe se preuzeti na internet stranici Zavoda www.zzousk.ba. Prijavu sa
svom traZzenom dokumentacijom dostaviti licno ili preporu¢enom po3tom u zatvorenoj koverti na
adresu Zavoda, ulica 5. Korpusa 10, Biha¢, s naznakom ,,Prijava po Javnom pozivu, ne otvarati, otvara
Komisija!“.
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Prijave moraju biti zapecacene s naznakom adrese i kontakt telefona.

V. ROKZADOSTAVU PRIJAVE

Prijave na javni poziv se dostavljaju do 15.11.2024. godine. Sve apoteke koje budu ispunjavale
propisane uvjete u skladu sa ovim Javnim pozivom bice blagovremeno obavijeStene o datumu i mjestu
potpisivanja ugovora.

Ugovori ¢e se zakljuciti samo sa onim apotekama koje se blagovremeno prijave i zadovolje uvjete iz
ovog Javnog poziva. Ugovor se zaklju¢uje na period od dvije godine.

Ukoliko u toku trajanja ugovora zaklju¢enih po ovom Pozivu po¢ne sa radom nova apoteka ili apoteka
sa kojom je zakljuten ugovor otvori novu organizacionu jedinicu, sa njima ce se zakljuciti ugovor,
odnosno aneks postojeceg ugovora, pod uslovima iz ovog Javnog poziva.

VI. OSTALE ODREDBE

Zavod ne snosi nikakve troskove apoteke u postupku po Javnom pozivu, te zadrzava pravo poniStenja
Javnog poziva ili neprihvatanja niti jedne prijave, prije zaklju¢enja ugovora, i pri tome ne snosi nikakvu
odgovornost prema apotekama.

Nepotpune i neblagovremene prijave, nece biti razmatrane.

Za sve dodatne informacije u vezi s Javnim pozivom zainteresirani subjekti mogu se obratiti Zavodu u
pisanom obliku ili na telefon 037 /220-077.

Broj: 03-33-4699 /24
Datum, 23.10.2024.godine

V.D. Direktor-a
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Obrazac I

PRIJAVA

na Javni poziv za dostavljanje prijava za ugovaranje usluga izdavanja lijekova koji se
mogu propisivati i izdavati na teret sredstava Zavoda zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona

1. NAZIV APOTEKE (OGRANKA ili DEPOA)

2. RADNO VRIJEME

3. ADRESA,BROJ TELEFONA/FAX-a | E-MAIL

4. 1D BROJ (identifikacijski broj)

5. PODACI O OVLASTENOJ OSOBI ZA
ZASTUPANJE

IME | PREZIME

DRZAVLJANSTVO

TELEFON /FAX

E-mail

6. PODACI O OSOBI ODGOVORNOJ ZA
STRUCNI RAD

IME | PREZIME

DATUM POCETKA RADNOG ODNOSA U APOTECI
KOJA SE PRIJAVLJUJE NA OVA.' POZIV

DRZAVLJANSTVO

TELEFON /FAX

E-mail

STRUCNI ISPIT

LICENCA APOTEKARSKE KOMORE
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6.1. PODACI O RADNICIMA

IME | PREZIME

DATUM POCETKA RADNOG ODNOSA U APOTECI
KOJA SE PRIJAVLJUJE NA OVAJ POZIV

DRZAVLJANSTVO

STRUCNI ISPIT

LICENCA APOTEKARSKE KOMORE

6.1.2. PODACI O RADNICIMA

IME | PREZIME

DATUM POCETKA RADNOG ODNOSA U APOTECI
KOJA SE PRIJAVLJUJE NA OVAJ POZIV

DRZAVLJANSTVO

STRUCNI ISPIT

LICENCA APOTEKARSKE KOMORE

6.1.3. PODACI O RADNICIMA

IME | PREZIME

DATUM POCETKA RADNOG ODNOSA U APOTECI
KOJA SE PRIJAVLJUJE NA OVAJ POZIV

DRZAVLJANSTVO

STRUCNI ISPIT

LICENCA APOTEKARSKE KOMORE

6.1.4. PODACI O RADNICIMA

IME | PREZIME

DATUM POCETKA RADNOG ODNOSA U APOTECI
KOJA SE PRIJAVLJUJE NA OVAJ POZIV

DRZAVLJANSTVO

STRUCNI ISPIT

LICENCA APOTEKARSKE KOMORE
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POPIS OGRANAKA/DEPOA APOTEKE

Obrazac Il

(naziv apoteke)

Naziv ogranka/depoa

Adresa i kontakt

Ime i prezime
odgovornog lica za
rad u struci

Potpis odgovornog
lica ogranka/depoa i
pecat

M.P.

Potpis ovlaStenog lica za zastupanje apoteke

ZAVOD ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA UNSKO-SANSKOG KANTONA
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Obrazac III

Izjave iz tacke III 1.d) i 2.j)

APOTEKA/ORGANIZACIONA
JEDINICA APOTEKE:

U vezi sa traZenim pod tackom Il 2. Javnog poziva za dostavu prijava za uspostavu ugovornog odnosa
radi pruzanja usluga izdavanja lijekova, sanitarnih sprava i pomagala za dijabeti¢are osiguranim licima
Zavoda zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona za 2025. godinu, pod punom materijalnom i
krivicnom odgovornosc¢u dajem slijedecu

IZJAVU

a) Prihvatamo izdavanje lijekova na recept osiguranim licima Zavoda s Liste lijekova iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja u Unsko-sanskom kantonu, a po cijenama utvrdenim tom listom, odnosno
cijenama koje se kontinuirano uskladuju s cijenama utvrdenim i reguliranim od strane nadleZnih
organa na nivou Federacije BiH

b) Prihvatamo sve izmjene i dopune Liste lijekova u smislu odluka Vlade Unsko-sanskog kantona i
uskladivanja s listom lijekova u Federaciji BiH;

c) Prihvatamo rok plac¢anja do 60 dana od dana ispostave uredne fakture;

d) Vrditi ¢emo usaglasavanje softvera sa softverskim rjeSenjem Zavoda za pracenje potro$nje i
izdavanja lijekova s Liste lijekova, i koriStenje aplikacije u vlasni$tvu Zavoda zdravstvenog osiguranja
USK-a za realizaciju e-recepta;

e) U svojim poslovno-prodajnim objektima obezbjedit ¢emo sve hardverske jedinice (ukljucujuéi bar
kod skenere) koji su neophodni za realizaciju recepara (e-recept) i koristenje e-legitimacije osiguranog
lica, te obezbjediti kontinuiran pristup internet mrezi.

f) U toku ugovornog perioda ¢emo obezbjediti blagovremeno i kontinuirano snabdjevanje osiguranih
lica svim lijekovima sa Liste lijekova (u kontinuitetu obezbjediti kompletan asortiman u svojim
poslovno-prodajnim objektima);

g) Nabavljanje lijekova sa Liste lijekova ¢emo vrsiti u skladu s vaZe¢im propisima kojima se regulise
promet lijekova, od pouzdanih i registriranih dobavljaca, vodeci racuna da isti imaju odgovarajuce
dozvole/ovlastenja/ugovore od proizvodaca lijeka ili njegovog ovlastenog zastupnika u BiH;

h) Prihvatamo izdavanje sanitarnih sprava i pomagala za dijabeticare, a u skladu sa vaze¢om Odlukom
o obimu prava na kori$tenje ortopedskih i drugih pomagala, zubnoprotetske pomoci i zubnoprotetskih
nadomjestaka koji se obezbjeduju u Zavodu zdravstvenog osiguranja Unsko-sanskog kantona i vazeceg
Privremenog uputstva o nacinu i postupku za odobravanje izdavanja ortopedskih i drugih pomagala

i) Kontinuirano ¢emo ispunjavati uslove propisane zakonskim i podzakonskim aktima kojima se
reguliSe oblast apotekarske djelatnosti i zdravstvene zastite;

i) U vezi naplate neposrednog ucesca bez izuzetka cemo postupati u skladu s vaze¢om Odlukom o
neposrednom uce$c¢u osiguranih lica u troskovima koristenja zdravstvene zastite na podrucju Unsko-
sanskog kantona;

k) Prihvatamo naknadu za izdavanje lijekova u visini od 1,20 KM + PDV po realiziranom receptu;

1) Saglasni smo da Zavod tokom cijele godine neprekidno obavlja kontrolu izvrSenja prava i obaveza
utvrdenih ugovorom, putem odjeljenja kontrole Zavoda zdravstvenog osiguranja USK-a;

M.P.

Datum izjave Potpis odgovornog lica
apotke/ogranka
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Obrazac IV

Izjava iz tacke IlI

U vezi sa traZzenim pod tactkom IIL 1.e)/2.h) Javnog poziva broj: od
za dostavu prijava za uspostavu ugovornog odnosa radi pruzanja usluga izdavanja
lijekova, sanitarnih sprava i pomagala za dijabeticare osiguranim licima Zavoda zdravstvenog

osiguranja Unsko-sanskog kantona godinu,

__,roden: kao ovlasteno lice Apoteke

ja

pod punom materijalnom i

krivi¢cnom odgovornoscéu

IZJAVLJUJEM
da Apoteka koju zastupam:

a) Nije pod stecajem ili predmetom stecajnog postupka ili predmetom postupka likvidacije,

b) Da su uredno ispunjene obaveze u vezi s platanjem penzionog i invalidskog osiguranja i
zdravstvenog osiguranja u skladu s vazecim propisima,

c) Da su uredno ispunjene obaveze u vezi s placanjem direktnih i indirektnih poreza u skladu s

vaZzeéim propisima u BiH.

Daja kao ovlasteno lice za zastupanje Apoteke nisam
oglasen/a krivim za tezak profesionalni propust poinjen tokom perioda tri godine prije pocetka ovog
postupka.

Saglasan/a sam da Zavod, u slu¢aju sumnje u tatnost podataka datih putem ove izjave zadrzava pravo
provjere tatnosti iznesenih informacija kod nadleznih organa ili ukoliko dode do informacija, da sam
oglagen/a krivim za teZak profesionalni propust primjeni odgovarajuce zakonske odredbe i odredbe

ugovora s tim u vezi.

Datum izjave M.P. Potpis ovlastenog lica

Ovjera nadleZnog organa uprave
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