miejscowosé data

pieczatka apteki / sklepu med.
SEFONA UMOWY. ..ottt sttt s
Osoba reprezentujgca StroNE UMOWY: ......vwererermeeseeessneeaseseesssesssessssssssesssessssssssssssssanes s

Telefon kontaktowy do 0SObY repIreZentujace]: ........cocovvwenrereeneeinerineeneeeeeeeeeesesessseseeenes

Nr PIN: 1500...........

ODNOSNIE UMOWY REFUNDOWANIA SRODKOW POMOCNICZYCH

Prosimy o odblokowanie na portalu SZOI zaktadki "Potencjal" w celu utworzenia umowy
podwykonawstwa z firmg P.P.H.U. CITO Sp. z o0.0.. Tak, aby wygladata ona jak na ponizszym przyktadzie:

WIELKOPOLSKI
Oddzial Wojewddzki

Narodowy Fundusz Zdrowia w Poznaniu

Informacje Komunikaty Potenciq “ Realizator Umowy Pacjent SprawozdawczoS¢ Administrator
Swiadczeniodawca Podmiot ’
Identyfikator: 150005310 Struktura organizacyjna
Nazwa: P.P.H.U. "CITO"’ LAY criuktura wykonawcza
Adres: 60-586 POZNAN, BOTAN
Zasoby Swiadczeniodawcy
Wydzielone zasoby Swiadczeniodawcy
Umowy / promesy wspolpracy peratOra
Wersje profilu Swiadczeniodawcy
dematwlawiors % Przekazanie potencjatu

Priorytet: -- wszystkie -- + Status: wszystkle v Kategoria: -- wyblerz

Z powazaniem:

Czytelny podpis.

Skan tego pisma prosze przesta¢ do NFZ na mail pawel.wasiak@nfz-poznan.pl , oraz zadzwoni¢ z pro$ba o
wlaczenie tej zaktadki 61 850 60 52 , a oryginat koniecznie przesta¢ Poczta Polska na adres:
WOW NFZ, ul. Piekary 14/15, 61-823 Poznan, pok. 701/702



mailto:pawel.wasiak@nfz-poznan.pl

