Ankieta

dotycząca świadczeń wysokospecjalistycznych w rodzaju leczenie szpitalne

Kod świadczeniodawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………….
Nazwa świadczeniodawcy: ………………………………………………………………………………………………………………….
Adres świadczeniodawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………
Informuję, że spełniam warunki zgodnie z Zarządzeniem Nr 72/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 listopada 2014 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju: leczenie szpitalne - świadczenia wysokospecjalistyczne i wyrażam chęć udziału w postępowaniu konkursowym w zakresie1:

□ zakres nr 2 - 03.4656.033.02- "Przeszczepienie /wspomaganie serca "

□ zakres nr 7 - 03.4659.033.02- Ablacja wideotorakoskopowa

□ zakres nr 8 -  03.4657.033.02- Operacje wad wrodzonych serca i  naczyń < 1 r.ż.

□ zakres nr 9 - 03.4601.033.02- operacje wad serca i aorty piersiowej > 17 r.ż.

□ zakres nr 10 - 03.4602.033.02- operacje wad serca i aorty piersiowej < 18 r.ż.

□ zakres nr 11 - 03.4603.033.02- wszczepianie zastawek serca

□ zakres nr 12- 03.4604.033.02- kardiologiczne zabiegi interwencyjne < 18 r.ż.
1Proszę wpisać „x” w odpowiednim polu.
