Zatacznik nr 2

Nazwa podmiotu
REGON podmiotu

Sprawozdanie z liczby t6zek dostepnych do udzielania swiadczen w okresie od dnia ... do dnia...
Nazwa komorki

Data od Data do
L Nazwa zaktadu leczniczego | VII cz. kodu resortowego | VIII cz. kodu resortowego organizacyjnej wg VIll cz. Liczba tézek
P & & 8 ganizacyjnej we (RR-MM-DD) | (RR-MM-DD)
kodu resortowego
1 2 3 4 5 6 7 8

Blw|N|E

Miejscowos¢ i data:
Imie i nazwisko Sporzadzajacego:

Nr telefonu:
Adres e-mail:

Podpis*
osoby upowaznionej
do reprezentowania

podmiotu

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka podmiotu
zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem



Zatgcznik nr 2

Nazwa podmiotu
REGON podmiotu

Sprawozdanie z liczby respiratoréw dostepnych do udzielania swiadczen w jednoprofilowych szpitalach
zakaznych w okresie od dnia ... dodnia...

L Nazwa zaktadu leczniczego Liczba respiratorow Data od Data do
P & P (RR-MM-DD) | (RR-MM-DD)
1 2 3 4 5

PR IN|E

Miejscowos¢ i data:
Imie i nazwisko Sporzadzajacego:

Nr telefonu:
Adres e-mail:

Podpis*
osoby upowaznionej
do reprezentowania

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem



Zatacznik nr 2 1)

Nazwa podmiotu
REGON podmiotu
Sprawozdanie z realizacji gotowosci i dostepnosci do udzielania $wiadczen w okresie od dnia...do dnia...

Data od Data do Liczba jednostek Wartosc jednostki L,
Lp Kod produktu Nazwa produktu . ) ] . . Wartosc w zt
(RR-MM-DD) | (RR-MM-DD) rozliczeniowych rozliczeniowej
1 2 3 4 5 6 7 8=6*7

PIWINIE

RAZEM Il - 7t

Miejscowosc¢ i data:

Imie i nazwisko Sporzadzajacego:

Nr telefonu:
Adres e-mail:

Podpis*
osoby upowaznionej
do reprezentowania

podmiotu

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace nazwe, adres,
NIP i REGON wraz z podpisem

2\ brzmieniu nadanym przez §1 pkt 3 zarzgdzenia Nr 59/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2020 r., ktére weszto w zycie z dniem 15 kwietnia 2020 r.



Nazwa podmiotu
REGON podmiotu

Zatacznik nr 2

Sprawozdanie z realizacji $wiadczen (z wytgczeniem testow na obecnos¢ wirusa SARS-CoV-2) w okresie od dnia ... do dnia...

Identyfikator Data od Data do Liczba jednostek Wartosc¢ jednostki .,
Lp . Kod produktu Nazwa produktu . ) ] ) . Wartos¢ w zt
pacjenta * (DD-MM-RR) (DD-MM-RR) rozliczeniowych rozliczeniowej

1 2 3 4 5 6 7 8 9=7*8
1.
2.
3.
4.
5.
6.

RAZEN e ) o

* nr PESEL, a w przypadku jego braku seria i nr dokumentu tozsamosci

** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace

nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem

Miejscowos¢ i data:

Imie i nazwisko Sporzadzajacego:
Nr telefonu:

Adres e-mail:

Podpis **
osoby
upowaznionej
do reprezentowania



Nazwa podmiotu
REGON podmiotu

Zatgcznik nr 2 19)

Sprawozdanie z wykonania testow na obecnos¢ wirusa SARS-CoV-2 w okresie od dnia...dodnia...
Data i godzina
. . dostarczenia Data i godzina
. Data zlecenia Data wykonania . . .
Identyfikator materiatu do przekazania wyniku do .,
Lp pacjenta * Kod produktu Nazwa produktu testu testu laboratorium Zlecajacego Wartos¢ w zt
(DD-MM-RR) (DD-MM-RR)
(DD-MM-RR HH- | (DD-MM-RR HH-MM)
MM)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1.
2.
3.
4,
5.
6.
RAZEM ———— ] ] -zt

* nr PESEL, a w przypadku jego braku seria i nr dokumentu tozsamosci

** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace

nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem

Miejscowos¢ i data:
Imie i nazwisko Sporzadzajacego:

Nr telefonu:
Adres e-mail:

Podpis **
osoby
upowaznionej
do
reprezentowania
podmiotu

W brzmieniu nadanym przez §1 pkt 3 zarzadzenia Nr 65/2020/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 4.05.2020 r., ktére weszto w zycie z dniem 5.05.2020 r.



Zatacznik nr 2

Nazwa podmiotu

REGON podmiotu

Sprawozdanie z realizacji gotowosci w zakresie transportu sanitarnego w okresie od dnia . .. do dnia...

Liczba zespotéw (iloczyn liczby

. . , Wartosé
dni oraz liczby zespotéw . .,
. L. jednostkowa Wartosé
Lp Kod produktu Nazwa produktu pozostajgcych w gotowosci w L.
) gotowosci w zt
danym okresie
w zt
sprawozdawczym)
1 2 3 4 5 6=4*5
Opfata ryczattowa za gotowos¢ do
1. 99.01.0001 transportu sanitarnego realizowanego

przez 1 osobe

Opfata ryczattowa za gotowos¢ do
2. 99.01.0003 transportu sanitarnego realizowanego
przez zespot co najmniej dwuosobowy

RAZEM _——— | -t

Miejscowos¢ i data:

Imie¢ i nazwisko Sporzadzajacego:
Nr telefonu:

Adres e-mail:

Podpis*
osoby upowaznionej

* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem



Zatacznik nr 2

Nazwa podmiotu
REGON podmiotu
Sprawozdanie z realizacji transportu sanitarnego w okresie od dnia...dodnia...

Nr rejestracyjny
Identyfikator pojazdu, ktérym Data transportu Godzina rozpoczecia Godzina zakonczenia
L Kod produkt Nazwa produkt Wartos$¢ w zt
P pacjenta * wykonany zostat (DD-MM-RR) transportu (HH-MM) [ transportu (HH-MM) produktu 2Wa produitu we
transport
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1.
2.
3.
4.
5.
6.
RAZEM — i
* nr PESEL, a w przypadku jego braku seria i nr dokumentu tozsamosci MiejSCOWOS'é i data:
Imie i nazwisko Sporzadzajacego:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Podpis**

osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu

** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem



