Instrukcja nr 1 - jak uzyska¢ dostgp do Portalu?

Dostep do Portalu O})Slugi Potencjatu Slaskiego OW NFZ umozliwia link znajdujacy sie na
stronie internetowej Slaskiego OW NFZ : www.nfz-katowice.pl

UWAGA ! Operacja logowania moze by¢ wykonana na dowolnym komputerze ( nie musi to
by¢ komputer w aptece) pod warunkiem Ze jest na nim zainstalowana przeglqdarka Internet
Explorer lub inna oraz Ze jest do niego podpieta drukarka.

Po otwarciu strony internetowej klikamy w zaktadke ,,Portal Swiadczeniodawcy”.
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Nastepnie na stronie ,,.Swiadczeniodawca. Portal Swiadczeniodawcy” klikamy zaktadke :
Zalogowanie do Portalu Swiadczeniodawcy.
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Po otwarciu okna ,,Portalu Swiadczeniodawcy” klikamy w zaktadke ,,Aktywacja

Swiadczeniodawcy”.

Logowanie

» Rejestracja swiadczeniodawcy | » Aktywacja swiadczeniodawcy |» Pomoc

e Kod swiadczeniodawcy:
(3 Uzytkownik:
Haslo: zapomniatem hasta

Zalogowanie do Portalu Swiadczeniodawey oznacza zobowiazanie do przestrzegania przepiséw przy przetwarzanu danych osobowych, zoodnie z
postanowieniami Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 r. nr 101, poz. 926, ze zm.)

Zaloguj

Po kliknigciu otrzymujemy okno : ,,Formularz Aktywacyjny”

|| % | nupsy//ps.nfz-katowice.pl/CLO_WS/FormularzSwiadczeniodawca.aspx?st—0 =Y

_ Formularz Aktywacyjny
Swiadczeniodawcy / Apteki
. w systemie informatycznym NFZ
(Slaski Oddzial Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia)

Pieczed Swiadczeniodawcy

1. Dane identyfikacyjne Swiadczbniodawey/Apteki (zwanego dalej Uzytkownikiern):

Kod: Wezyta
Nazwa:

dane

Adres siedziby o=

Kod terytorialny gminys:
Ulica, nr domu, nr lokalu:

Dane kontaktowe
Faks:

2. Dziatajac w imieniu Uzytkownika okreslonego powyzej w punkcie 1A-C, wnosze o dopuszczenie tego Uzytkownika do korzystania z
Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia (Slaski Oddzial Wojewdédzki MNarodowego Funduszu Zdrowia), zwanego dalej “Portalem™.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym Formularzu Rejestracyjnym sa zgodne z aktualnym stanem prawmym i
faktycznym.

3. Dziatajac w imieniu Uzytkownika oSwiadczam, ze:
a) Uzytkownik ponosi odpowiedziainosé za prawidlowoéé korzystania z Portalu przez osoby dziatajace w imieniu Uzytkownika oraz
wszelkie osoby, kidrym Uzytkownik udostepnit dane poznwalajace na korzystania z Portalu
b) Uzytkownik zobowigzuje sie do zachowania w tajernnicy danych konta Uzytkownika w Portalu i nieudostepniania ich osobormn trzecim.
©) Uzytkownik ponosi odpowiedzialno$¢ za skutki zagubienia, kradziezy lub udostepnienia nieuprawnionej osobie danych konta
Uzytkownika w Portalu.




4. Dziatajac w imieniu Uzytkownika wnosze, aby nize] wymieniona pani zostata zarejestrowana/wymieniony pan zostal zarejestrowany jako
Administrator Uzytkownika i wnosze o dopuszczenie jej/go do przetwarzania danych w Portalu. Podaje ponizej: nazwisko, imie i PESEL
osoby wskazanej w zdaniu poprzedzajacym wraz z numerem telefonu kontaktowego 7 ta osoba oraz adres poczty elektroniczne;j.

Nazwisko:

Imie:

PESEL:

Telefon kontaktowy:
E-mail:

Identyfikator: Generuj

Pytanie (odzyskiwanie hasta):
Odpowiedz (odzyskiwanie hasta):
Hasto:

Potworz hasto:
Podpis adminiSEralora: = e

5. Wymagane zalgczniki:
- wypetniona, wydrukowana w dwéch egzemplarzach i podpisana Umowa na korzystanie z systemu informatycznego OW NFZ

6. Odwiadczam, ze zapoznalem sie i akceptuje zapisy Regulaminu na korzystanie z Portalu [

Wpisz tekst widoczny na obrazku do pola tekstowego umieszczonego ponizej

B Eede 1 e I} ............................

Data Podpis 0séb upowaznionych do reprezentowania Swiadczeniodawcy

000004214732426184

W polu ,,Kod” wpisujemy kod §wiadczeniodawcy np. 123/400444 i klikamy ,,Wczytaj dane”
W punkcie 4 nalezy wprowadzi¢ dane osoby ktéra bedzie petni¢ obowiazki administratora
Portalu — moze to by¢ np. kierownik apteki lub osoba, ktéra bedzie przesyta¢ dane przez
Portal.

W polu ,,Identyfikator” podajemy nazwe uzytkownika ktéra bedzie wymagana do logowania
w polu ,,Uzytkownik”. Jesli nie wiemy jaki identyfikator sobie przypisa¢ mozna skorzystac z
opcji ,,Generuj” — system sam wygeneruje nazw¢ uzytkownika.

W pola: ,,Pytanie”, ,,Odpowiedz” wpisujemy dane do odzyskania hasta: w przypadku kiedy
operator zapomni hasta, moze skorzysta¢ z opcji ,,zapomnialem hasta” wtedy zostanie
poproszony o podanie odpowiedzi na pytanie, ktére wcze$niej wpisaliSmy w te pola np.:
Pytanie (odzyskiwanie hasta) : Jakie jest imie mojego psa?

Odpowiedz (odzyskiwanie hasta) : Aramis

W polu ,,Hasto” nalezy poda¢ hasto ktérego bedzie uzywat administrator.

Punkt 5 zawiera informacje, jakie dokumenty nalezy przedlozy¢ do podpisania umowy.

Nalezy ustawi¢ kursor myszy na wytluszczonym polu ,,Umowa” co pozwoli nam po



kliknigciu otworzy¢, a nastgpnie wydrukowa¢ umowg upowazniajaca do korzystania z Portalu
Narodowego Funduszu Zdrowia . Umowe drukujemy w 2 egzemplarzach.
UWAGA ! Umowa musi by¢ podpisana przez osobe uprawnionq do reprezentowania

przedsigbiorcy bedqcego wtascicielem apteki !

W punkcie 6 nalezy ustawi¢ kursor myszy na wytluszczonym polu ,,Regulamin”, co pozwoli
nam na otwarcie, a nastgpnie wydrukowanie Regulaminu. Nalezy odhaczy¢ okienko
potwierdzajace, ze apteka zapoznala si¢ i akceptuje Regulamin korzystania z Portalu.
Nastgpnie wpisujemy tekst widoczny na obrazku do pola ponize;.

UWAGA ! Rozrézniana jest wielkosc¢ liter!!!

W przypadku wykrycia przez system bledu, zostanie wyswietlona stosowna informacja oraz

czerwona * (gwiazdka) przy polu w ktérym wystepuje blad.

Po wypehieniu formularza i kliknigciu w ,,ZatwierdZ” na podany adres e-mail zostanie
wystana informacja zawierajaca w tresci link do formularza. Po kliknigciu na link i otwarciu
si¢ formularza nalezy skorzysta¢ z przycisku Drukuj.

Formularz drukujemy w 1 egzemplarzu.

UWAGA ! Formularz musi by¢ podpisany przez osobe uprawnionq do reprezentowania
przedsigbiorcy bedqcego wtascicielem apteki oraz przez administratora wskazanego w

SJormularzu !

DOKUMENTY WYDRUKOWANE.

Wydrukowane dokumenty: 2 egzemplarze Umowy i Formularz Aktywacyjny po podpisaniu
nalezy niezwtocznie dostarczyé do siedziby Slaskiego OW NFZ w Katowicach.

Dokumenty moga by¢ dostarczone osobiscie do Kancelarii Ogélnej, poczta lub poprzez

delegatury.

Wszelkich informacji zwiazanych z funkcjonowaniem Portalu dla aptekarzy beda udziela¢

osoby:
1. Wlodzimierz Danitowicz tel. 32 73519 24
2. Malgorzata Wojnar tel. 32 73517 09
3. Iwona Tokarz tel. 32 73518 48
4. Marcin Absalon tel. 32 73517 83
5. Marek Bukowski tel. 32 735 18 62
6. Daniel Sadowski tel. 32 735 17 96



