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               Katowice, dnia 15 lipca 2004 r.
Śląski OW NFZ/ŚWZ-II-W/412/1808/2004

Świadczeniodawcy

wszyscy w zakresie

0407 leczenie stomatologiczne


W związku z obowiązkiem, wynikającym z zapisów § 11 „Ogólnych Warunków Umów Udzielania Świadczeń Zdrowotnych” stanowiących integralną część umowy, powiadamiania Oddziału Funduszu, 
o przypadku okresowego i przemijającego braku możliwości udzielania świadczeń, gdzie Świadczeniodawca zobowiązany jest do zapewnienia we własnym zakresie ciągłości udzielania świadczeń przez innego wyznaczonego przez siebie Świadczeniodawcę, z którym Fundusz zawarł umowę, spełniającego warunki przewidziane w umowie oraz inne warunki określone przez Fundusz dla Świadczeniodawców, Śląski OW NFZ informuje, że pismo w powyższej sprawie winno zawierać akceptację Świadczeniodawcy wskazanego do pełnienia zastępstwa. 
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