INSTRUKCJA WYPEŁNIENIA FORMULARZA REJESTRACYJNEGO 
W PORTALU ŚWIADCZENIODAWCY:

I. Oferenci NOWI, którzy do tej pory nie współpracowali z ŚOW NFZ i nie posiadają kodu świadczeniodawcy:

1. wejście na stronę Portalu Świadczeniodawcy: https://ps.nfz-katowice.pl/CLO_WS/ 
2. kliknięcie linku „rejestracja świadczeniodawcy” jak na rysunku poniżej:
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3. Po kliknięciu w link „rejestracja świadczeniodawcy” pojawi się okno z formularzem rejestracyjnym, który należy uważnie przeczytać i prawidłowo wypełnić wszystkie pola. Jeśli któreś z pól nie zostanie wypełnione, z prawej strony pola pojawi się czerwona gwiazdka a formularza nie będzie można zatwierdzić. Nieprawidłowe wypełnienie któregoś z pól np. nr NIP, nr REGON, nr telefonu, skutkuje wyświetleniem nad oknem „pieczęć świadczeniodawcy” czerwonego komunikatu o błędzie. 

4. Przy wypełnianiu formularza należy szczególnie zwrócić uwagę na wypełnienie .pól 
m. in.:

a) kodu terytorialnego gminy (wybierany ze słownika przez naciśnięcie ikonki [image: image2.bmp]
po jej naciśnięciu pojawi się okno wyszukiwania):
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Formularz Rejestracyjny
Swiadczeniodawcy/Apteki
w systemie informatycznym NFZ
(Slaski Oddzial Wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia) g

Piacagé swidczeniodamey

1. Dane identyfkacyine Swiadczeniodawcy/Apteki (zwanego dale) Uzytkowniiem):

Nazwa: test
NIP: 0000000000
REGON: 000000000

Forma organizacyjna:

dziatalnosc gospodarcza
Adres siedziby

Kod pocztowy: 41-100
Poceta: aiwice
Miejscowost: iwice

Kod terytorialny gminy:

Uiica, nr domu, nr lokalu: | Wyszkiwanie @ Zarke ||

adre [
Kod pocztowy: Kod Nazwa

0608022 | ABRAMOW i

0611032 | ADAMOW [
Ulica, nr domu, nr lokalu: 0620012 ADAMOW

1814022 | ADAMOWKA i

0000660 AFGANISTAN il
Lista 0s6b upowaznionych: 0005010 ALBANIA

0000070 | aLBANIA

0602022 | ALEKSANDROW

1010012 | ALEKSANDROW L
Faks: 0401011 | ALEKSANDROW KUIAWSKI [
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gdzie w polu „wyszukiwanie” należy wpisać nazwę miejscowości a następnie ją wybrać klikając ikonkę [image: image4.bmp], po wyszukaniu właściwej miejscowości należy ją wybrać, klikając na jej nazwie.

b) adresu email, podanie istniejącego adresu email jest NIEZBĘDNE, ze względu na fakt wysłania na podany adres linków związanych z udostępnieniem i aktywacją portalu,

c) generacja identyfikatora (loginu do portalu) odbywa się przez naciśnięcie klawisza „generuj”, następnie należy wypełnić hasło. Identyfikator i hasło osoba wypełniająca formularz musi zapamiętać, gdyż tak będzie się logować administrator do portalu. Hasło musi się składać z minimum 8 znaków.
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2. Daidajac wimierius Usytkownika okredlonego powyze) w punkcie 14-C, wnosze o dopuszczerie tego Utytkownika do korzystania z
Portalu Narodowego Funduszu Zohowia (Slski Occidal Wojewodzki Narodowego Funduszu Zrowia), zwanego dalel "Portalem”,
Jednoczedrie odwiadczam, ze informacie zawarte w rinieiszyi Formularzu Rejestracyinym sa zgodine 2 aktuainy stanem prawrym i
fektycanym,

3. Daafsjac wimieriu Uzytkownka oswiadczam, 2e:
) Uzytkownik ponosi odpowiedainost 23 prawidowosé korzystania 2 Portalu przez asoby driabsiace w mieniu Usytkownika oraz
wszelie osoby, kterym Uzytkownik udosteprit dane pozwalajace na korzystania z Portslu,
b) Uzytkownik zobowiazLie sie do zachowania w tajemnicy danych konta Uzytkownika w Portals | nieuiostepniania ich osobom
trzecim,
) Utytkownik ponosi odpowisdzisinosé za skutki zagubiena, krackiszy Iub Leiosteprienia rieuprawrione] osobie danych konta
Usytkowrika w Portal,

4. Driabsiac w imisniu Uzytkownka wnosze, aby rizej wymisnions pari/wymisriony pan aostalazastsl
zarejestrawanafzarejestowany Jako Administrator Uzytkownika | wnosze o dopuseczenie Jeljgo doprestwarzaria danych w Partal
Fodaje ponize;: nazwisko, imie | pesel osoby wskazans) w 2darniu popraeczajacym wiaz 2 numerem telefonu kontaktowego 7 ta osoba
oraz adres porzty slekiranicane)

owak
arna
PESEL: FECEREEEEEEY
Comtokeowy: 1259567
E-mail: login@domena.pl
Identyfikator: ~[anowak704 Generuj

5. Wymagane zalacanik
- wyciapi 2 wiaschwych rejestrow
- wypekiona, wydrLkowana w cwéch eqzemplarzach | podpisana Umowa na korzystarie 2 systemu informatycanego OW NFZ

6. Oéwiaddczam, 2 z3pomalem siz | skreptule zapisy Regulaminu s korzystanie 2 Porta ¥

Whisz tekst widoczny na obrazku do pola tekstowego umieszczonego ponizej
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5. Tylko po prawidłowym wypełnieniu formularza rejestracyjnego będzie możliwe jego zatwierdzenie. Po zatwierdzeniu prawidłowego formularza zniknie klawisz „zatwierdź”.

6. Na adres podany w formularzu rejestracyjnym zostanie wysłany email z potwierdzeniem rejestracji oraz z linkiem do obrazu formularza rejestracyjnego. Nadawca emaila to: rejestracja@ps.nfz-katowice.pl. 

7. Po uruchomieniu linku, przesłanego w emailu, otworzy się wcześniej wypełniony formularz rejestracyjny wraz możliwością wydruku. Formularz należy wydrukować, podpisać (przez osobę upoważnioną do reprezentacji firmy) i dostarczyć wraz z OŚWIADCZENIEM ADMINISTRATORA do siedziby Działu ds. Środków Pomocniczych i Przedmiotów Ortopedycznych w Katowicach, ul. Jankego 15a.

8. Jeżeli dostarczony formularz zostanie przyjęty, na adres podany w formularzu rejestracyjnym zostanie wysłany (z adresu rejestracja@ps.nfz-katowice.pl) link pozwalający na przegląd szczegółów dot. wniosku rejestracyjnego.

9. Od tej chwili można już logować się do portalu wpisując identyfikator i hasło podane przy rejestracji w portalu.

II. Świadczeniodawcy, którzy współpracują z ŚOW NFZ (posiadają umowę na świadczenia zdrowotne oraz kod świadczeniodawcy).

1. Wejście na stronę Portalu Świadczeniodawcy: https://ps.nfz-katowice.pl/clo_ws/Default.aspx?debug=T 

2. kliknięcie linku „aktywacja świadczeniodawcy” jak na rysunku poniżej:
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3. Po kliknięciu linku „aktywacja świadczeniodawcy” pojawi się formularz aktywacyjny w którym należy wypełnić pole „kod” (kod świadczeniodawcy) i a następnie kliknąć klawisz „wczytaj dane”

[image: image7.png]=l0lx]

Formularz Aktywacyiny
Swiadczeniodawcy /Apteki
w systemie informatycznym NFZ
(Slaski Oddzial Wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia)

Piacagé swidczeniodamey

1. Dane identyfkacyine Swiadczeniodawcy/Apteki (zwanego dale) Uzytkowniem):

Kot Wozytaj dane

Nazwa:
NIP:

REGON:

Forma organizacyjna:

Adres siedziby
Kod pocztowy:

Poceta:

Miejscowost
Kod terytorialny gmins
Ulica, nr domu, nr lokalu:

Dane kontaktowe
Faks:

2. Daidajac wimierius Usytkownika okredlonego powyze) w punkcie 14-C, wnosze o dopuszczerie tego Utytkownika do korzystania z
Portalu Narodowego Funduszu Zohowia (Slski Occidal Wojewodzki Narodowego Funduszu Zrowia), zwanego dalel "Portalem”,
Jednoczedrie odwiadczam, ze informacie zawarte w rinieiszyi Formularzu Rejestracyinym sa zgodine 2 aktuainy stanem prawrym i
fektycanym,

3. Daafsjac wimieriu Uzytkownka oswiadczam, 2e:
) Uzytkownik ponosi odpowiedainost 23 prawidowosé korzystania 2 Portalu przez asoby driabsiace w mieniu Usytkownika oraz
wszelie osoby, kterym Uzytkownik udosteprit dane pozwalajace na korzystania z Portslu,
b) Uzytkownik zobowiazLie sie do zachowania w tajemnicy danych konta Uzytkownika w Portals | nieuiostepniania ich osobom
trzecim,
) Utytkownik ponosi odpowisdzisinosé za skutki zagubiena, krackiszy Iub Leiosteprienia rieuprawrione] osobie danych konta
Usytkowrika w Portal,

4. Driabsiac w imisniu Uzytkownka wnosze, aby rizej wymisnions pari/wymisriony pan aostalazastsl
zarejestrawanafzarejestowany Jako Administrator Uzytkownika | wnosze o dopuseczenie Jeljgo doprestwarzaria danych w Partal
Fodaje ponize;: nazwisko, imie | pesel osoby wskazans) w 2darniu popraeczajacym wiaz 2 numerem telefonu kontaktowego 7 ta osoba
oraz adres porzty slekiranicane)

PESEL:

Telefon
kontaktowy:

E-mail | —

Zakorizono T @ psafekstoices!





4. Następnie należy prawidłowo wypełnić poszczególne pola, w tym:

a) Adres email, podanie istniejącego adresu email jest NIEZBĘDNE, ze względu na fakt wysłania na podany adres linków związanych z udostępnieniem i aktywacją portalu,

b) generacja identyfikatora (loginu do portalu) odbywa się przez naciśnięcie klawisza „generuj”, następnie należy wypełnić hasło. Identyfikator i hasło osoba wypełniająca formularz musi zapamiętać, gdyż tak będzie się logować administrator do portalu. Hasło musi się składać z minimum 8 znaków
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Dane kontaktowe

2. Daidajac wimierius Usytkownika okredlonego powyze) w punkcie 14-C, wnosze o dopuszczerie tego Utytkownika do korzystania z
Portalu Narodowego Funduszu Zohowia (Slski Occidal Wojewodzki Narodowego Funduszu Zrowia), zwanego dalel "Portalem”,
Jednoczedrie odwiadczam, ze informacie zawarte w rinieiszyi Formularzu Rejestracyinym sa zgodine 2 aktuainy stanem prawrym i
fektycanym,

3. Daafsjac wimieriu Uzytkownka oswiadczam, 2e:
) Uzytkownik ponosi odpowiedainost 23 prawidowosé korzystania 2 Portalu przez asoby driabsiace w mieniu Usytkownika oraz
wszelie osoby, kterym Uzytkownik udosteprit dane pozwalajace na korzystania z Portslu,
b) Uzytkownik zobowiazLie sie do zachowania w tajemnicy danych konta Uzytkownika w Portals | nieuiostepniania ich osobom
trzecim,
) Utytkownik ponosi odpowisdzisinosé za skutki zagubiena, krackiszy Iub Leiosteprienia rieuprawrione] osobie danych konta
Usytkowrika w Portal,

4. Driabsiac w imisniu Uzytkownka wnosze, aby rizej wymisnions pari/wymisriony pan aostalazastsl
zarejestrawanafzarejestowany Jako Administrator Uzytkownika | wnosze o dopuseczenie Jeljgo doprestwarzaria danych w Partal
Fodaje ponize;: nazwisko, imie | pesel osoby wskazans) w 2darniu popraeczajacym wiaz 2 numerem telefonu kontaktowego 7 ta osoba
oraz adres porzty slekiranicane)

owak
arna
PESEL: 00000000000
Comtokeowy: 1259567
E-mail: login@domena.pl
Identyfikator: ~[anowak720 Generuj
Hasto:
Potwérz hasto:
Podpis

administratora:

5. Wymagane alacznik
- wypskions, wydrLkowana w cwéch eqzemplarzach | podpisana Umowa na korzystarie  systemu informatycanego OW NFZ

6. Oéwiaddczam, 2 z3pomalem siz | skreptule zapisy Regulaminu s korzystanie 2 Porta ¥
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5. Tylko po prawidłowym wypełnieniu formularza aktywacyjnego będzie możliwe jego zatwierdzenie. Po zatwierdzeniu prawidłowego formularza zniknie klawisz „zatwierdź”.

6. Na adres podany w formularzu aktywacyjnym zostanie wysłany email z potwierdzeniem rejestracji oraz z linkiem do obrazu wniosku aktywacyjnego, który po zatwierdzeniu nosi nazwę „Formularz Rejestracyjny Świadczeniodawcy/Apteki w systemie informatycznym NFZ (Śląski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia”. Nadawca emaila to: rejestracja@ps.nfz-katowice.pl. 

7. Po uruchomieniu linku, przesłanego w emailu, otworzy się wcześniej wypełniony formularz rejestracyjny wraz możliwością wydruku. Formularz należy wydrukować, podpisać (przez osobę upoważnioną do reprezentacji firmy) i dostarczyć wraz z OŚWIADCZENIEM ADMINISTRATORA do siedziby Działu ds. Środków Pomocniczych i Przedmiotów Ortopedycznych w Katowicach, ul. Jankego 15a.

8. Jeżeli dostarczony formularz zostanie przyjęty, na adres podany w formularzu zostanie wysłany (z adresu rejestracja@ps.nfz-katowice.pl) link pozwalający na przegląd szczegółów dot. formularza rejestracyjnego.

9. Od tej chwili można już logować się do portalu wpisując identyfikator i hasło podane przy rejestracji w portalu.

UWAGI:

1. Oświadczenie Administratora nie jest drukowane z „Portalu świadczeniodawcy”. Znaleźć je można na 3 stronie dokumentu Worda o nazwie „Formularz Rejestracyjny”, który jest dostępny wraz z komunikatem dot. dostępu do portalu świadczeniodawcy – komunikat z dnia 13.11.2007 r.

2. W przypadku wypełnienia „aktywacji świadczeniodawcy” gdy przy zatwierdzeniu formularza aktywacyjnego pojawi się komunikat „błąd zapisu” należy skontaktować się telefonicznie z Działem ds. Środków Pomocniczych i Przedmiotów Ortopedycznych pod numerami telefonów: (32) 735-05-28, (32) 735-05-29, (32) 735-05-31.

3. Przed wydrukowaniem formularza należy w oknie przeglądarki internetowej sprawdzić marginesy strony w menu „Plik\ustawienia strony”. Dla prawidłowego wydruku najbezpieczniej ustawić szerokość marginesów prawego i lewego na 0 mm (przeglądarka IE, Mozilla Firefox).

4. Po otrzymaniu emaila z linkiem do obrazu zatwierdzonego formularza rejestracyjnego proszę W PIERWSZEJ KOLEJNOŚCI sprawdzić czy link kończy się znakami: =1. Jeżeli ciąg znaków z adresu internetowego w otrzymanym emailu został podzielony na dwa wiersze PROSZĘ NIE KLIKAĆ NA LINK tylko połączyć dwa wiersze, usuwając wszystkie znaki (spacje lub inne) poprzedzające cyfry w wierszu II. np.:
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w tym przypadku należy połączyć wiersz II z wierszem I przez wykasowanie znaków >>> oraz niepotrzebnych spacji, tak by pełny adres internetowy wyglądał następująco:

https://ps.nfz-katowice.pl/CLO_WS/FormularzSwiadczeniodawca.aspx?wid=000000242532429155&hid=337a7c9c16b16122b2360726b0ef7efc&st=1
Połączenie dwóch wierszy można wykonać kopiując je do nowego dokumentu np. worda, notatnika. Po wykonaniu korekty linku można go uruchomić (kopiując i wklejając adres do pasku adresu w przeglądarce internetowej).

Korekta adresu nie dotyczy przypadku w którym adres w wiadomości email jest poprawny, ciągły i kończy się znakami =1.
Kliknięcie linku z I wiersza spowoduje otwarcie się nowego czystego formularza rejestracyjnego. W takiej sytuacji konieczny jest kontakt z Działem ds. Środków Pomocniczych i Przedmiotów Ortopedycznych pod numerami telefonów: (32) 735-05-28, (32) 735-05-29, (32) 735-05-31.

Jeżeli uruchomiony został niepełny link (z I wiersza) a dopiero potem wykonana została korekta linku i jego uruchomienie pojawi się formularz bez danych z informacją:
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Zamknij
Nie ma takiego wniosku.

Formularz Rejestracyjny
Swiadczeniodawcy/Apteki
w systemie informatycznym NFZ
(Slaski Oddzial Wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia)

Piacagé swidczeniodamey

L. Dane identyfkacyine Swiadczeniodawcy/Apteki (zwanego dale) Uzytkowniem):
Kod: (Przejd do strony logowania)
Nazwa:
NIP:
REGON:
Forma organizacyjna:
Adres siedziby
Kod pocztowy:
Poceta:
Miejscowost
Kod terytorialny gminy:
Ulica, n domu, nr lokalu:

Dane kontaktowe
Fak

2. Daidajac wimierius Usytkownika okredlonego powyze) w punkcie 14-C, wnosze o dopuszczerie tego Utytkownika do korzystania z
Portalu Narodowego Funduszu Zohowia (Slski Occidal Wojewodzki Narodowego Funduszu Zrowia), zwanego dalel "Portalem”,
Jednoczedrie odwiadczam, ze informacie zawarte w rinieiszyi Formularzu Rejestracyinym sa zgodine 2 aktuainy stanem prawrym i
fektycanym,

3. Daafsjac wimieriu Uzytkownka oswiadczam, 2e:
) Uzytkownik ponosi odpowiedainost 23 prawidowosé korzystania 2 Portalu przez asoby driabsiace w mieniu Usytkownika oraz
wszelie osoby, kterym Uzytkownik udosteprit dane pozwalajace na korzystania z Portslu,
b) Uzytkownik zobowiazLie sie do zachowania w tajemnicy danych konta Uzytkownika w Portals | nieuiostepniania ich osobom
trzecim,
) Utytkownik ponosi odpowisdzisinosé za skutki zagubiena, krackiszy Iub Leiosteprienia rieuprawrione] osobie danych konta
Usytkowrika w Portal,

4. Daistajar w mieniu Uzytkowniks wnosze, aby nize) wyrisriona pani zostala rejsstrowans/wymieriony pan zostaf zarejsstrowany
jako Administrator Uzytkownka | wnosze o dapuszczenie jeifgo do prestwarzania danych w Portalu. Padaje ponide: nazwisko, imi |
pesel osoby wskazang) w o zdaniu poprzedzajacym wraz ¢ numerem telefonu kontaktowedo  ta osoba oraz adves pocety
elektronicene,

Nazwisko:

PESEL:
Telefon
kontaktowy:

5. Wymagane alacznik
- wypskions, wydrLkowana w cwéch eqzemplarzach | podpisana Umowa na korzystarie  systemu informatycanego OW NFZ

6. Oéwiaddczam, 2 z3pomalem sis | skreptule zapisy Regulaminu ns korzystanie 2 Portau 7

czekimania na weoewe alegro gl T @ psofekatowicesl




również konieczny jest kontakt z Działem ds. Środków Pomocniczych i Przedmiotów Ortopedycznych pod numerami telefonów: (32) 735-05-28, (32) 735-05-29, (32) 735-05-31.
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