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……………………………………
Miejscowość, data
…………………………………
………………………………….
Nazwa i adres Świadczeniodawcy

Numer umowy……………………
Punkt umowy …………………….

OŚWIADCZENIE
(odrębne dla każdego zakresu świadczeń będącego przedmiotem umowy)

o aktualizacji potencjału i spełnianiu warunków koniecznych
do realizacji świadczeń, wynikających z aktualnych przepisów

Oświadczam, że dokonałem aktualizacji potencjału w odniesieniu do ww. umowy w Portalu Świadczeniodawcy oraz że dane o potencjale zawarte w Portalu Świadczeniodawcy są aktualne i zgodne ze stanem rzeczywistym. Jednocześnie oświadczam, że spełniam warunki konieczne do realizacji świadczeń

w rodzaju: Świadczenia zdrowotne odrębnie kontraktowane


i zakresie …………………………………………………………………………
(nazwa zakresu świadczeń opieki zdrowotnej)

obowiązujące w okresie rozliczeniowym (wynikającym z aneksu z dnia 6 listopada 2013 roku): od 1 stycznia 2014 r. do  31 grudnia 2014 r.
wynikające z aktualnych przepisów:

· Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z /Dz. U. Nr 111, poz. 653 z póź.zm, 
· Zarządzenia Nr 67/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia                18 października 2011 r.  w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie z póź.zm. 

W przypadku zmiany ww. przepisów zobowiązuję się niezwłocznie dostosować warunki konieczne do realizacji świadczeń do wymagań w nich określonych.  






……………………………………………..
Podpis Świadczeniodawcy

