Miejsce, data
Nazwa firmy
Whpisz nazwe swojej firmy
Whpisz nr pierwotny umowy z NFZ

WPISUJESZ SWOJ FUNDUSZ

Np.:

Wydziat Swiadczen Opieki Zdrowotnej
Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Chatubinskiego 8

00-613 Warszawa

dot. umowy WPISZ NUMER SWOJEJ UMOWY w rodzaju REHABILITACJA LECZNICZA

Informujemy, ze w celu minimalizacji ryzyka transmisji infekcji COViD-19 zastosowano sie do
zalecen dla swiadczeniodawcéw, dotyczacych zasad udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 i wstrzymano przyjecia pacjentéw
planowych.

Zgodnie z § 9 ust. 5 ogdlnych warunkédw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w
przypadku braku mozliwosci udzielania $wiadczen, ktérego nie mozna byto wczesdniej przewidzieé,
informujemy o wstrzymaniu przyjeé planowych w ramach w/w umowy od dnia .........2020 do dnia
......... 2020 roku — (REKOMENDACJA WPISYWANIE PRZEDZIALOW TYGODNIOWYCH).

O wszelkich zmianach bede informowat na biezgco, a przedtuzeniu sytuacji ograniczenia
przyjmowania pacjentéw bede raportowat raz na tydzien.

PODPIS KIEROWNIKA PODMIOTU

pieczatka firmy z danymi rejestrowymi i kodem umowy



