ლიმიტების მონიტორინგი შემთხვევათა რეგისტრაციის მოდულში
1. შემთხვევის ლიმიტი მიყვება მომხმარებლის პირად ნომერს 2 თვის განმავლობაში
2. ა. კოდები 10000...,500000....,60000...,7000000003-18 - ლიმიტი ჯდება კოდის არჩევის მომენტში. თუ კოდი ძირითადია - 100%, თუ კოდი დამატებითია - 50%, მიუხედავად დაწესებულებაში გატარებული საწოლ დღეების რაოდენობისა. 
ბ. კოდები 2000....,3000....,4000....,7000000001და2 - ლიმიტი მრავლდება ს/დ-ზე (დათვლილი თარიღების მიხედვით, ტექნიკურად როგორ მოხდება ეს?). 
3. შემთხვევის დახურვის დროს, თუ დარჩენილი ლიმიტი < 5000 ლარზე, პროვაიდერს გამოუჩნდეს მოთხოვნა „გთხოვთ, დააფიქსიროთ შემთხვევაზე საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მომსახურეობის ფარგლებში გაწეული ფაქტიური დანახარჯი,“ და პაციენტს გაჰყვეს ეს ლიმიტი. დანახარჯი დაფიწსირდეს ელ ანგარიშგების მოდულში არსებული კალკულაციის ფორმის მიხედვით. ხელით დაკორექტირებული ფასის შემთხვევაში, ანგარიშგებაში ავტომატურად წამოიღოს ეს თანხა. 
4. პაციენტის მიღების ტიპი „გადმოყვანილია“-ს შემთხვევაში, პროვაიდერს გამოუჩნდეს პაციენტისთვის დარჩენილი ლიმიტის რაოდენობა. 
5. ადმინ-ს ქონდეს უფლება ლიმიტის დაკორექტირებისა (ანუ, თუ რეჰოსპიტალიზაციაა 2 თვის განმავლობაში და მიდის მომსახურეობა სხვა კოდით, მაშინ ჩვენ გვქონდეს ლიმიტის თავიდან დასმის უფლება).
6. თუ პროვაიდერს არ აქვს ატვირთული მომსახურეობის ფასი, მაშინ შემთხვევის დახურვის დროს ყველა ვარიანტში მოსთხოვს ფაქტიური დანახარჯის მითითებას (0<5000-ის პრინციპით). ასეთი შემთხვევები მაინც ვერ უნდა წამოვიდეს ელ. ანგარიშგების მოდულში. 

