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OSWIADCZENIE
W SPRAWIE SWIADCZEN KOMPLEKSOWYCH W UMOWIE PSZ

Deklaruje chec realizacji §wiadczen kompleksowych*):

Kompleksowa opieka po zawale mig$nia sercowego (KOS-zawal),

Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy - KOC | (KOC 1)

i niniejszym wnioskuje o objecie umowa PSZ $wiadczen opieki kompleksowej, okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 31d lub art. 146 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2017 r. poz.

1938, t.j.), na okres od 1 stycznia 2018 r.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze:

1. spelniam warunki wymagane do ich realizacji, okreslone w przepisach rozporzadzen ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, wydanych na podstawie art. 31d i art. 95m ust. 12 ustawy
o $wiadczeniach oraz w zarzadzeniu Prezesa NFZ dotyczacym wyzej zadeklarowanych
$wiadczen,

2. zloze z wykorzystaniem Portalu SZOI oraz w formie papierowej ,,Wniosek o objecie Swiadczen
kompleksowych umowa podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki

zdrowotnej” zgodny ze wzorem okreslonym przez Fundusz.

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje brakiem mozliwosci objecia umowg PSZ swiadczen opieki
kompleksowej na okres od 1 stycznia 2018 r.

Zlozenie wniosku po terminie 17 listopada 2017 r. skutkuje brakiem mozliwosci objecia umowg PSZ swiadczen
opieki kompleksowej na okres od 1 styczna 2018 r.
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