Zalacznik Nr 2/3
do Wzoru Umowy dot. Konkursu Ofert nr DO.334.37.2023

WYKAZ SWIADCZEN
Wykonanych w miesiacu 2023 r. w Oddziale Neurochirurgii
Data PESEL pacjenta, ktorego Nazwa procedury zgodnie z Grupa JGP( symbol i nazwa) Cena jednostkowa
Lp. Imig i nazwisko pacjenta wykonanego dotyczy swiadczenie Miedzynarodowa klasyfikacja Procedur brutto
swiadczenia Medycznych ICD9
1.
2.
3.
4.
5.

(podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie)

( potwierdzenie wykonania Swiadczen przez Dzial Swiadczer Medycznych )

Lacznie:

(podpis i piecze¢ Lekarza Kierujgcego Oddziatem)




