NF:! Narodowy Fundusz Zdrowia
Opolski Oddziat Wojewodzki w Opolu
WYPELNIANIE WNIOSKU O UPRAWNIENIA DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

1. Przed rozpoczeciem wypetniania wniosku, nalezy zapoznaé sie z zatgcznikiem nr 4 do
zarzgdzenia Prezesa NFZ nr 45/2009/DSOZ, i oswiadczy¢ te czynno$¢ przez
zaznaczenie pola.

WNIOSEK O DOSTEP DO PORTALU NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

Opolski Oddziat Wojewodzki NFZ

ZASADY WYPELNIANIA WNIOSKU O DOSTEP DO PORTALU NFZ

1. Przed przystapieniem do wypelnienia wniosku o dostgp do Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, zwanego dalej .Portalem NFZ, nalezy zapoznad sig z _Regulaminem korzystania z Portalu
Narodowego Funduszu Zdrowia przez pracownikow medycznych® oraz ziozy¢ oéwiadczenie dotyczace zapoznania sie z tym regulaminem oraz akceptaci i przestrzegania jego postanowien. Brak
akceptaci n inu uniemozlivia w ienie wniosku o dostep do Portalu NFZ i jego rejestracie w systemie informatycznym NFZ (SI NFZ).

2. Przed przystapieniem do wypenienia wniozku o dostep do Portalu NFZ naleZy wskazac celicele uzyskania dostepu do Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, Z nizej wymienionych: 1) uzyskanie
dostepu do Portalu MFZ bez uprawnienia do pobierania numerow recept, 2} uzyskanie dostepu do Portalu NFZ oraz uzyskanie uprawnienia do pobierania, nadawanych przez Fundusz, numerow
recept.

3. Wniosek o dostep do Portalu NFZ wymaga podania danych okreslonych w czescil

4. W trakcie wypeiniania wniosku o dostep do Portalu NFZ nalezy iwac sig Instrukcia w iania wniosku o dostep do Portalu NFZ.
5. Wazelie informacje podawane we wniozku o dostep do Portalu NFZ musz3 byé kompletne, poprawne i zgodne ze stanem faktycznym

8. Po wypeinieniu wniosku o dostep do Portalu NFZ Wnioskodawca zobowigzany jest do zioZenia o8wiadczenia dotyczacego kompletnogci, poprawnogci i zgodnoéci podawanych danych ze stanem
faktycznym.

7. Po wypelnieniu wniosku o dostep do Portalu NFZ Wnioskodawca zobowigzany jest do ziozenia oSwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych Wnioskodawcy przez
Fundusz, w celach zwiazanych z wykenywaniem czynnosci Uzytkownika Portalu NFZ.

Zatgcznik do zarzadzenia Nr 81/2016/D502 -
Prezesa Marodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 29 lipca 2016 .

m

Zalgcznik nr 4 do zarzadzenia Nr 45/2009/DS0Z

Regulamin korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia
przez pracownikdw medycznych

& 1. Postanowienia ogolne

1. Regulamin korzystania z Portalu Marodowego Funduszu Zdrowia przez pracownikdw medycznych, zwany dalej .Regulaminem”, okresla zasady uzyskania dostepu i warunki korzystania
z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia przez pracownikw medycznych, o kidrych mowa w ust. 3 pkt 8.

2. Portal Narodowego Funduszu Zdrowia, zwany dale] Portalem NFZ”, jest frodowiskiem komunikacii stuzacym do wymiany informac i danych za pomoca systemdw teleinformatycznych,
pomigdzy uprawnionymi uZytkownikami a Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej .Funduszem lub NFZ".

3. Uzyte w Regulaminie okredlenia i skrity oznaczaja

1)  Adminigtrator — osoba i upr ia lokalnego adminiztratora Portalu NFZ, ktdrym moze byé wiydacznie pracownik medyczny, o ktdrym mowa w pkt 8.; Administrator moze
réwniez posiadac uprawnienia Operatora;
2) i §¢ lecznicza — dzi ¢ lecznicza, wr i ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnogci leczniczej (Dz.U. z 2015 r. poz. 618, z pozn. zm.};

3) Fundusz — Marodowy Fundusz Zdrowia;

4) wniosek o dostep do Portalu NFZ — formularz wniosku udostepniony na stronie internetowej wiasciwego oddzialu wojewddzkiego Funduszu, w celu uzyskania dostepu do Portalu NFZ;

5) konto A istratora — konto (=11 w Portalu NFZ zaloZone dla Administratora przez wiasciwy oddziet wojewddzki Funduszu;

&) konto Operatora — konto dostgpowe w Portalu NFZ zatoZone dla Operatora przez Administratora;

7} Operator — osoba posiadajgca uprawnienia operatora usiug udostepnionych w Portalu NFZ, kiérym mozZe byd rowniez osoba niebedgca pracownikiem medycznym;

&) pracownik medyczny — osoba wykonujaca zawod medyczny, uprawniona do udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie odrebnych przepisow, oraz osoba posiadajaca 7
prawo wykonywania zawodu medycznego, ktdra zaprzestata jego wykonywania, zachowujac waznosc prawa wykonywania zawodu;

m 'wiadczam, ze zapoznatem sig | akceptuje zapisy Regulaminu korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia przez pracownikdw medycznych oraz zobowiazujg si =
B ego przestrzegania.

Dalej =+

2. Nalezy dokona¢ wyboru pola nr w przypadku lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek,
potoznych i farmaceutow lub pola nr 2 w przypadku fizjoterapeutéw, oraz przejs¢ do
dalszej czesci wniosku za pomocg przycisku ,,Dalej” Przy uzyciu tego przycisku
przechodzimy takze do kazdej nastepnej czes¢ wniosku.

Cel przekazania wniosku do wtasciwego oddziatu Funduszu:

1' ! Uzyskanie dostepu do Portalu NFZ bez uprawnienia do pobierania numerdw recept

2i s Uzyskanie dostepu do Portalu NFZ oraz uzyskanie uprawnienia do pobierania, nadawanych przez Fundusz, numerdw recept

Dalej =+
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3. Czes¢ I.1. Dane podstawowe wnioskodawcy

W tym kroku nalezy uzupetni¢ podstawowe dane wnioskodawcy (imiona, nazwisko,
nr PESEL Ilub nr dokumentu tozsamosci) oraz adresy (zamieszkania
i korespondencyjny).

|.1. Dane podstawowe Wnioskodawcy

- *
Rodzaj identyfikacji # * PESEL ' Dokumentw przypadku braku numeru PESEL Ir PE i »
Adres zamieszkania
Wybierz wojewodztwo v Wybierz powiat *v Wybierz gming Sy
s Q * Q ™

Adres korespondencyjny

Adres korespondecyjny taki sam jak adres zamieszkania

Wybierz '-‘\‘13|€‘-“‘OGZ7.'.‘.“O sv '»"‘."_V‘DIEFZ powiat v Wybierz agming v
* Q * Q *
*
Podanie adresu mailowego umezliwi Wnioskodawcy samodzielng zmiane hasia w Poralu Nalezy wpisac nume
Personelu
inien miec L
e numery nalezy odt podaé w form
W przypadku gdy wnioskodawca nie posiada numeru PESEL nalezy poda¢ dane
dokumentu tozsamosci:
Rodzaj identyfikacji PESEL '® Dokumentw przypadku braku numeru PESEL

Dokument tozsamosci

4 Rodzaj v f * 1 »

4. Czesé¢ : 1.2 Uprawnienia zawodowe wnioskodawcy

W tym kroku nalezy wprowadzi¢ uprawnienia zawodowe wnioskodawcy oraz jego
specjalnosci.

1:2. Uprawnienia zawodowe Wnioskodawcy # Dodaj uprawnienie # _

Po kliknieciu przycisku ,,Dodaj uprawnienie” zostang wyswietlone pola pozwalajgce
wprowadzenie danych uprawnienia takich jak: rodzaj uprawnienia zawodowego,
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numer prawa wykonywania zawodu, data uzyskania prawa wykonywania zawodu
oraz kod i nazwe organu wydajgcego prawo wykonywania zawodu.

3. Prawo wykonywania zawodu - data uzyskania

1. Rodzaj uprawnienia zawodowego * v I *

Dodaj specjalnosc _

Nastepnie za pomocg przycisku ,,Dodaj specjalnos¢” wprowadzamy specjalnosci
(takze jesli osoba uprawniona jest w trakcie ich zdobywania). Po jego kliknieciu
zostang wyswietlone pola pozwalajgce wprowadzenie danych uprawnienia takich jak:
kod i nazwa specjalnosci, stopien specjalizacji oraz date otwarcia/uzyskania
specjalizaciji.

Zawody/Specjalnosci

8. Stopien specjalizacji *v

Zapisz specjalnosc & _

Po wprowadzeniu specjalnosci nalezy jg =zapisa¢ klikajgc przycisk ,,Zapisz
specjalnosé”.

W przypadku wyboru Pielegniarka lub Pofozna w polu Rodzaj uprawnienia
zawodowego dostepna stanie sie czes¢ pozwalajgca na okreslenie kompetencji oraz
wyksztalcenia wnioskodawcy. Pole Kompetencje - data uzyskania oraz pole
Kompetencje - numer zaswiadczenia dostepne stang sie po wybraniu konkretnej
kompetencji.

10/11. Kompetencje - kod/nazwa

368 - KURS SPECJALISTYCZNY DOTYCZACY ORDYNACJI LEKOW | WYROBOW MEDYCZNYCH

) 362 - NABYCIE WIEDZY DOTYCZACEJ ORDYNACUI LEKOW | WYROBOW MEDYCZNYCH W RAMACH KSZTALCENIA W SZKOLE PIELEGNIARSKIEJ LUB POLOZNYCH LUB
N RAMACH SZKOLENIA SPECJALISTYCZNEGO, CO ZWIALNIA Z OBOWIAZKU ODBYCIA KURSU SPECJALISTYCZNEGO W TYM ZAKRESIE

® Brak kompetencii 0358 i 0369

14/15. Wyksztaicenie - kod/nazwa

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych uprawnienia nalezy je koniecznie
zapisac¢ klikajgc przycisk ,,Zapisz uprawnienie”

5. Czes¢: I.1. Status wnioskodawcy

W tym kroku nalezy okresli¢ status wnioskodawcy oraz, w zaleznosci od statusu
wnioskodawcy, miejsca przechowywania dokumentacji medycznej lub/i rodzaj
dziatalnosci.
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I1.1. Status Wnioskodawcy
Zmians wezesniej usatwionego statusu usuwa dodane dzisfainoso

Wiioskodawca jest osoba, posiadajacg prawo wykonywania zawodu, ktora zaprzestala jego wykonywania | zamierza korzystac z prawa do wy recept r h dia
, matzonka, wstepnych | zstepnych w linii prostej oraz rodzeristwa (recepty pro auctore | pro familia)

Vnioskodawca jest osoba, posiadajaca prawo wykonywania zawodu, ktora nie zaprzestala jego wykonywania i zamierza korzystac z prawa do wystawiania recept na leki refundowane
bie, matzonka, wstepnych i zstepnych w linii prostej oraz rodzefistwa (recepty pro auctore i pro familia)

Vnioskodawca jest osoba wykonujaca zawod lekarzallekarza dentysty felczeralpielegniarki/poloznej na podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym,
nie zawart z Funduszem umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

Vnioskodawca prowadzi dziatalnosc gospodarcza zwiazana z wykonywaniem dziatalnosci leczniczej

Wybranie pierwszego statusu wyklucza wybranie pozostatych. Status nr 3 wybierajg
tylko i wytgcznie wnioskodawcy, ktérzy nie prowadzg dziatalnosci gospodarcze;j!

6. Czesé: I.2. Dane dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej

W przypadku zaznaczenia w poprzednim kroku "Wnioskodawca jest o0sobg,
posiadajgcg prawo wykonywania zawodu, ktéra zaprzestata jego wykonywania
i zamierza korzysta¢ z prawa do wystawiania recept refundowanych dla siebie,
matzonka, wstepnych i zstepnych w linii prostej oraz rodzenistwa (recepty pro
auctore/pro familia)" lub "Whioskodawca jest osobg, posiadajgcg prawo wykonywania
zawodu, ktoéra nie zaprzestata jego wykonywania i zamierza korzysta¢ z prawa do
wystawiania recept refundowanych dla siebie, matzonka, wstepnych i zstepnych
w linii prostej oraz rodzenstwa (recepty pro auctore/pro familia)”, na formatce
dostepne bedg pola pozwalajgce na wprowadzenie adresu miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej .

II.2. Dane dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej - pro auctore / pro familia

Adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej
18. ! Adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej tozsamy z adresem zamieszkania Wnioskodawcy

Wybierz wojewodztwo v Wybierz powiat v Wybierz gming

= Q v * Q { *
Zapisz adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej # _

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych adresu miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej nalezy je zapisa¢ klikajgc przycisk ,,Zapisz miejsca
przechowywania dokumentacji medycznej”

W przypadku zaznaczenia w poprzednim kroku "Whnioskodawca jest osobg
wykonujgcg zawdd lekarza/lekarza dentysty/felczera/pielegniarki/pofoznej na
podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktory
nie zawart z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej" lub
"Whnioskodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg zwigzang z wykonywaniem
dziatalnosci leczniczej* na formatce dostepny bedzie przycisk ,Dodaj
dziatalnos¢”. Po jego kliknieciu dostepne stang sie pola dotyczace formy
dziatalnosci wnioskodawcy, danych rejestrowych dotyczgcych wykonywanej
dziatalnosci leczniczej igospodarczej oraz miejsc udzielania s$wiadczen
i przechowywania dokumentacji medycznej zwigzanej z dziatalnoscig lecznicza.

—4-
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I1.2. Dane dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej Dodaj ozialainosc

11.2. Dane dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej

1/2. Forma dziatalnosci leczniczej - kod/nazwa = N
11.3. Dane rejestrowe dotyczace wykonywane) dziatalnosci leczniczej
-
Podglad danych w rejestrze PWDL :'DCIEIEJCI danych w rejestrze praktyk lekarskich Podglad danych w rejesirze prakiyk pielegniarskich
- Q -
11 4. Dane rejestrowe dotyczace wykonywanej dziatalnosci gospodarczej
1. Forma organizacyjno-prawna dziatalnosci gospodarczej * v % Q
-

o) *

Dodaj miejsce »
Zapisz dane dzidtancscl e —

Przycisk ,,Dodaj miejsce” umozliwia dodanie miejsca udzielania Swiadczen i miejsca
przechowywania dokumentacji medycznej

11.5. Wykaz miejsc udzielania Swiadczen i miejsc przechowywania dokumentacji medycznej

rd * Ed
* s Q
Adres miejsca udzielania Swiadczen/przyjmowania wezwan
Wybierz wojewodztwo L Wyblerz powiat - Wybierz gmine *v
= Q * Q s
-
T powinien miec jeden z formatow. +48 123 456 789 lub (012)345 67 89 lub +48 12

Kolejne numery nalezy oddzielic srednikiem, Numer wewnetrzny nalezy podac w

formacie: w. 1234

Adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej
12. Adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej tozsamy z adresem miejsca udzielania Swiadczen/ adresem miejsca przyjmowania wezwan
Wybierz wojewodztwa By, Wybierz powiat iy, Wbierz gming *v

* Q pocztowy * 5 Ulica Q

Zapisz miejsce » _

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych adresu miejsca udzielania
Swiadczeh i miejsca przechowywania dokumentacji medycznej nalezy je zapisa¢
klikajac przycisk ,,Zapisz miejsce”

Po wprowadzeniu wszystkich wymaganych danych dziatalnosci leczniczej nalezy je
zapisac klikajgc przycisk ,,Zapisz dane dziatalnosci”

—5-
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7. Oswiadczenia

W tym kroku nalezy oznaczy¢ puste pola w czesci Oswiadczenia.

Oswiadczenia

X Oéwiadczam, ze przedstawione we wnlosku o dostep do Portaly NFZ dane sq kompletne, poprawne | zgodne Z aktuainym stanem prawnym | faktycznym,

-
X! oswiadczam, ze przedstawione we 0 uzyskanie uprawnienia do pobierania unikalnych numer6w identyfikujacych recepty sa pop izgodne z stanem o
prawnym | faktycznym.
X Oswiadczam, ze nie jestem osoba prawomocnie skazang za przestepstwo okresione wart. 54 ust. 2, 3 lub 5 ustawy o refundacji lub art. 228.230, art. 286 lub art. 296a ustawy z dnia 6 .
czerwca 1997 r. Kodeks karny.
X Zobowiazuje si¢ do aktualizacji informacii reje ych w Portalu go F Zdrowia w ciagu 14 dni od dnia zaistnienia zmiany. .
X' Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundusz, w celach zwykony y §ci Uzy a Portalu Nar go F Zdrowia. ™
Opolski Oddzial Woje NFZ o$ za, ze dane osobx podane przez we 0 nadanie upr do pobierani ow recept beda przetwarzane w Si NFZ
zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

Oswiadczenia

X 03 ze pr we o uzyskanie do p ych 0 jacych recepty sq izgodne z ym stanem ™
prawnym i faktycznym.
X! oswiadczam, ze nie jestem 0soba pr i zapr w art. 54 ust. 2, 3 lub 5 ustawy o refundacii lub art. 228-230, art. 286 lub art. 296a ustawy z dnia 6 .
czerwca 1997 r. Kodeks karny.
Xz azuje sie do i rej ych w Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia w ciagu 14 dni od dnia zaistnienia zmiany. .
X' Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundusz, w celach zwiazanych z wykonywaniem czynnosci Uy Portalu Nar g0 Funduszu Zdrowia,
Opolski Oddzial Wojewodzki NFZ o5 za. 1e dane podane przez we © nadanie do pobierania numerdw recept bedq przetwarzane w Si NFZ

zgodnie 1 obowigqzujacymi przepisaml prawa.

Tres¢ oswiadczen moze by¢ rézna w zaleznosci od wyboru grupy zawodowej na
poczatku wniosku

Po wypetnieniu wniosku nalezy oznaczy¢ puste pola w czesci Oswiadczenia oraz
przekazac wniosek do rozpatrzenia przez OW klikajgc przycisk ,,Zatwierdz wniosek”

8. Podsumowanie

W ostathnim kroku zostanie wyswietlone podsumowanie. Po zweryfikowaniu
poprawnosci wypetnienia wniosku nalezy przekazaé¢ wniosek do rozpatrzenia przez
OW klikajgc przycisk ,,Zatwierdz i przekaz” Po przekazaniu wniosku wyswietlone
zostanie okno z informacjg o tym, z instrukcjami o dalszym postepowaniu oraz
Z linkami pozwalajgcymi na pobranie wniosku w formatach PDF i XML.

Poprawnie dodano wniosek

W celu przekazania wniosku wymagane jest:
« wydrukowanie, podpisanie i zlozenie do OW NFZ po podpisaniu
« lub podi wniosku nym.

« Pobierz wniosek

Aby podpisac wniosek podpisem elektronicznym nalezy:
1. Pobrac plik / lub pliki xml (linki ponizej)
2. Podpisac pobrane pliki podpisem kwallfikowanym

3. Przejsc do formularza do przestania pliku.

« Whniosek o dostep do portalu personelu - XML
« Wniosek o i do pobi Gw recept - XML

Zamknij




