ZAL.NR 1

ZAPROSZENIE DO SKEADANIA WNIOSKOW
O OBJECIE SWIADCZEN KOMPLEKSOWYCH
W ZAKRESIE KOMPLEKSOWA OPIEKA PO ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO (KOS-ZAWAL)
UMOWA PODSTAWOWEGO SZPITALNEGO ZABEZPIECZENIA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)J

Na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. 2 2024 r., poz. 146)

PODLASKI ODDZIAt WOJEWODZKI
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Adres: BIALYSTOK ul. PALACOWA 3

zaprasza

do sktadania wnioskow o objecie swiadczen kompleksowych umowg podstawowego szpitalnego

zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, na obszarze wojewddztwa PODLASKIEGO

Whnioski mogg sktada¢ podmioty bedgce swiadczeniodawcami w rozumieniu obowigzujgcych przepisow
oraz spetniajgce wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2017 r., poz. 2295 ze zm.) oraz

przepisach wydanych na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1. ww. ustawy.

Whniosek powinien by¢ sporzadzony w formie elektronicznej i papierowej w oprogramowaniu i wersji

wskazanej przez Fundusz.

Materiaty dotyczace postepowania o objecie swiadczen kompleksowych umowg podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, zwanej dalej ,,umowa PSZ”, dostepne sg w siedzibie
PODLASKIEGO OW NFZ, adres: BIALYSTOK, ul. PALACOWA 3, od dnia 08.03.2024 r. do dnia 30.06.2024 r. w

godzinach 8:00 — 16:00 lub na stronie: www.nfz-bialystok.pl.

Whnioskujgcy ubiegajacy sie o objecie swiadczent kompleksowych umowa PSZ na 2024 rok proszeni sg o

ztozenie wnioskéw do dnia 16.05.2024 r.*

*Liczy sie data wptywu do kancelarii oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Przekroczenie ww. terminu

jest rownoznaczne z odrzuceniem wniosku z przyczyn formalnych.


http://www.nfz-bialystok.pl/

Whnioskujgcy moze ztozy¢ w PODLASKIM OW NFZ, tylko jeden wniosek dotyczacy danego zakresu
Swiadczen.

W przypadku wezwania Whnioskujgcego do usuniecia brakéw formalnych wniosku, koperte
z odpowiednimi dokumentami nalezy oznaczyé napisem: USUNIECIE BRAKOW FORMALNYCH WNIOSKU O
OBJECIE SWIADCZEN KOMPLEKSOWYCH UMOWA PODSTAWOWEGO SZPITALNEGO ZABEZPIECZENIA
SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE].

Podpis Dyrektora OW

Miejsce, data
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