Instrukcja Logowania

Aby praca w systemie SSRMZ byta mozliwa konieczne jest posiadanie w nim indywidualnego konta
uzytkownika. W celu utworzenia konta konieczne jest przejScie przez proces rejestracji, ktory
uruchamiamy przez wybranie linku znajdujgcego sie na stronie logowania do systemu

SSRMZ.

Login *

Hasto *

Mie pamigtasz hasta? Przypomnij hasto
Mie masz konta? Zarejestru)

Rysunek 1. Strona logowania do systemu SSRMZ.

Po uruchomieniu procesu rejestracji pojawi sie formularz rejestracyjny (Rysunek 2) w ktérym w
pierwszej kolejnosci nalezy uzupetni¢ dane uzytkownika takie jak:

e [ogin — unikatowy identyfikator za pomocg ktérego uzytkownik bedzie sie logowat do

systemu oraz bedzie w nim rozpoznawany,

e Hasto — hasto za pomoca ktérego uzytkownik bedzie logowat sie do systemu,

e Powtdrz hasto — powtdrzenie hasta w celu wyeliminowania pomytki,

e /mie —imie uzytkownika,

o Nazwisko — nazwisko uzytkownika,

e [-mail —adres e-mail uzytkownika,

e Telefon —telefon uzytkownika.

Wszystkie powyzsze pola s3 wymagane i konieczne jest ich uzupetnienie.

UWAGA! Wazine jest prawidiowe podanie adresu e-mail uzytkownika, gdyz na ten adres

bedg kierowane wszystkie powiadomienia.




& Start  Zarejestruj  Nie parnietam hasta Zaloguj

SSRMZ »

Rejestracja w serwisie SSRMZ

Pola ohowigzkowe 0znaczone 53 gwiazdks®

DANE PODSTAWOWE

Login *

Haslo * Powtorz haslo *
Imie * Hazwisko *
E-mail * Telefon '

Dopuszezalny format: (o) xeod 20 200 [ub 200 00t 200

Fola oznaczone ® =3 wymagane.

DANE JEDNOSTKI

Typ*
RUGN I -3 w

Fola oznaczone ® =3 wymagane.

a Fobierz nowny kod

Przepisz kod z obrazka

Zarejestruj

Fo pomyélne| rejestracii na podany adres email otmymasz formulaz POF do iai

Rysunek 2. Rejestracja w systemie SSRMZ.

Po prawidtowym wypetnieniu danych z cze$ci DANE PODSTAWOWE konieczne jest odpowiednie
uzupetnienie czesci DANE JEDNOSTKI. W zaleznosci od tego z jakiego typu jednostki rejestrujemy
sie wybieramy odpowiednio:

Podmiot

Praktyka lekarska

Praktyka pielegniarki/potozne;j

Jednostka administracji rzagdowej i samorzagdowe;j

Uniwersytet Medyczny, lub szkota wyzsza medyczna

Okregowa Izba

Izba Diagnostow Laboratoryjnych

NFZ

© ® N o v kA W NP

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

Uzytkownicy wypetniajgcy sprawozdania z podmiotéw i przedsiebiorstw powinni wybraé typ
jednostki ,,PODMIOT”, pozostali uzytkownicy powinni wybrac¢ jeden z pozostatych typdw jednostek.

Po wybraniu typu pojawia sie odpowiednie pola do uzupetnienia. W pierwszej kolejnosci nalezy



wypetni¢ pole/a REGON iflub Numer ksiegi rejestrowej (o ile sie pojawi obok pola REGON, gdyz
wystepuje ono tylko przy niektérych typach jednostek). Wypetnienie pola REGON i/lub Numer ksiegi
rejestrowej umozliwia wyszukanie jednostki w systemie. Jezeli jakieS pozycje zostang wyszukane
woweczas pojawi sie kolejny wiersz z polem Jednostka zawierajgcym liste wyszukanych jednostek.

DANE JEDNOSTKI

Typ *

| Fodrmiot leczniczy bedacy podmiotem v |

REGON * Numer ksiegi rejestrowej *
| 320524190 |

Jednostka
“iyhierz- - pole z wyszukanymi jednostkami

Nazwa *

Typ organu tworzacego *

“\Wvbierz- £
Teryt*
wpisz kod lub nazwe gminy
Ulica * Nr Budynku * Nr Lokalu
Miejscowosc * Kod pocztowy *
Telefon * Fax
E-mail * Strona WWW

Data rozpoczecia dzialalnosci

O Czy uzytkownik posiada upowaznienie do sprawozdania finansowego MZ-037

Fola oznaczone * =5 wyrmagane

Rysunek 3. Rejestracja - przyktad wyszukania jednostki.

Jezeli w wynikach jest nasza jednostka wodwczas nalezy jg wybra¢ — wszystkie pola zostang
uzupetnione automatycznie zgodnie z danymi jednostki jakie znajdujg sie w systemie SSRMZ

(Rysunek 4).



DANE JEDNOSTKI

Typ ™

| Padmiot leczniczy hedacy podmiotem ~ |
REGON * Numer ksiegi rejestrowej *

[ 320524190 00000022355 |

Jednostka

Szpital w SZezecinku Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoécia, ul. Kogciuszki 38, 78-400 Szczecingk
Nazwa *

Szpital w Szczecinku Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig,

Typ organu twoerzacego *

SWivbierz-
Teryt*
(3215011 ]
Ulica * Nr Budynku * Nr Lokalu
[ ul. Kosciuszki | (= |
Miejscowosé Kod pocztowy *
’ Szczecinek ] ’?’E-fiDD l
Telefon * Fax
’ 94/37-26-711 ]
E-mail * Strona WWW
I szpital@szezecinek.pl ] wew sZpital. szczecinek. pl

Data rozpoczecia dzialalnosei

2003-01-01
O Crzy uZytkownik posiada upowaznienie do sprawozdania finansowego MZ-037

Fola 0ZHaczone * S5 wymagane.

Rysunek 4. Rejestracja - przyktad danych jednostki uzupetnionych automatycznie.

UWAGA! Nie mozna zmieni¢ wartosci pol zaciggnietych automatycznie z systemu SSRMZ.
Jezeli jakiekolwiek pola nie s3 uzupetnione lub ich wartosci sg nieprawidiowe nalezy

zgtosic¢ to administratorowi systemu.

Natomiast jezeli pole Jednostka nie pojawito sie lub nie zawiera na swojej liscie naszej jednostki

woéwczas nic nie wybieramy i uzupetniamy po kolei wszystkie pola znajdujace sie w czesci DANE

ok

JEDNOSTKI, zwracajac przede wszystkim uwage na pola wymagane oznaczone

Pod czescia DANE JEDNOSTKI mozemy zaznaczy¢ checkboxa Czy uzytkownik posiada upowaznienie do
sprawozdania finansowego MZ-03?, ale robimy to tylko i wytgcznie wéwczas gdy uzytkownik posiada
upowaznienie od kierownika jednostki do uzupetniania tego rodzaju sprawozdania.

Po uzupetnieniu wszystkich danych nalezy w ostatnim polu wpisa¢ kod z wyswietlonego obrazka i

wybrac przycisk

UWAGA! W przypadku wystapienia jakichkolwiek btedow system nie przepusci nas dalej.
Wszystkie btedy zostang wyswietlona na gdrze formularza rejestracyjnego. Aby dokonczy¢

proces rejestracji nalezy je poprawic i ponownie wybrac .




@ Start  Zarejestruj  Mie pamietam hasla

SBRMZ » Zarejestru]

Rejestracja w serwisie SSRMZ

FPaola obowigzkows cznaczons sa gwiazdka®

DANE PODSTAWOWE

Login*

Jrowalski
Hasto * Powtorz hasto *
Imig * Nazwisko *

Jan Kowalski
E-mail * Telefon *

Jak kowealskigzoz wav ol (227 423 64 26

Dopuszezalny format: (o oo o030 lab e oo o

Pola oznaczone ™ 5 wymagane

Popraw nastepujace bredy
Fole "Mazwa ** nie moze byt puste.

DANE JEDNOSTKI

Typ*

Podmiot leczniczy bedacy podmiotern v
REGON * Numer ksiegi rejestrowej *

TT98R95953 000000073548
Jednostka

“Vyybierz- v

Nazwa *

Pole "Nazwa *" nie moze byt puste.

Typ organu tworzacego *

wojewddziwo v
Teryt *
1463011 - Wwarszawa, MAZOWIEC
Ulica* Nr Budynku * Nr Lokalu
Kanwaliowa 7
Miejscowosé * Kod pocztowy *
WWarszawa 00-321
Telefon * Fax
345 2335 257 (227453 73 14
E-mail * Strona WWW
sekretariatidinzoz.pl hitp: i nzoz.pl

Data rozpoczecia dziatalnosci

2012-10-30
Czy uzytkownik posiada upowaznienie do sprawozcania finansowego MZ-037

Pola oznaczone * g wymagane,

a Fobierz novy kod

Przepisz kod z obrazka

Po pomyéingj rejestracii na podany adres email otrzymasz formularz POF do wydrukowania @ przekazania admino

Zaloguj

Rysunek 5. Przyktad wypetnionego formularza rejestracyjnego zawierajacego jedno btedne pole.




Po pomysinym wystaniu formularza rejestracyjnego wyswietlony zostanie odpowiedni komunikat
(Rysunek 6) oraz zostanie wystana informacja na mail uzytkownika podany w formularzu

rejestracyjnym:

¥ SSRMZ

Wiypetniony wniosek zostat przestany do administratora.

Obecnie konto jest jeszcze nieaktywne.

Aktywacja konta nastapi po zweryfikowaniu zgtoszenia. Aby przyspieszyc ten
proces konieczne jest wydrukowanie | przestanie faxerm [ub listownie whiosky w
formie papierowe].

Whiosek rejestracyjny w farmacie PDF.

Frosze wydrukowad ten whiosek, podpisad i przybic pieczatke. Mastepnie prosze o
przestanie go faxem lub poczia na adres okreslony w naghowku tego whiosku,

Login®  Login

Hasto * Hasto e

ie pamigtasz hasta? Frzypomnij hasto
Mie masz konta® Zarejestry

Rysunek 6. Komunikat o pomysinym wystaniu formularza rejestracyjnego.

W celu dokonczenia procesu rejestracji konieczne jest pobranie dostepnego pod odnosnikiem

Whiosek rejestracyjiny w_formacie PDF wypetnionego formularza rejestracyjnego, wydrukowanie,

podpisanie, opieczetowanie oraz przestanie na adres znajdujacy sie w lewym gérnym rogu
dokumentu. Wszystkie formularze rejestracyjne w ktdrych bedzie zaznaczona opcja muszg byc
przestane do Centrum Systemdéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Natomiast formularze
rejestracyjne w ktdrych nie zostata zaznaczona ta opcja musza zosta¢ wystane do odpowiedniej
jednostki nadzorujacej (do Jednostki wtasciwej do spraw statystyki wskazanej przez Wojewode lub do

Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia).

UWAGA! Konto zostanie aktywowane dopiero w momencie kiedy odpowiednia jednostka
otrzyma oryginat formularza rejestracyjnego i pozytywnie zweryfikuje znajdujgce sie w nim
informacje. W momencie aktywowania badz odrzucenia konta odpowiednia informacja

zostanie wystana na mail uzytkownika, ktory byt podany w formularzu rejestracyjnym.




W przypadku nie pobrania formularza rejestracyjnego w postaci pliku PDF mozliwe jest jego
ponowne pobranie. W tym celu nalezy w oknie logowania do systemu wpisac¢ login i hasto jakie byty
podane w formularzu rejestracyjnym. Dopdki konto nie zostanie aktywowane bedzie istniata

mozliwo$¢ pobrania naszego formularza rejestracyjnego (Rysunek 7):

¥ SSRMZ

Konto nie jest aktywnel

Whiosek rejestracyjny w formacie PDF.

Prosze wydrukowat ten wniosek, podpisac i przybic pieczatke. MNastepnie prosze o
przestanie go faxem lub poczty na adres okreslony w nagtowku tego wniosky.

Login® | jkowalski

Hasto (TTITITL °|

Ta konto nie zostato jeszcze aktywowane przez administratora.

Mie pamietasz hasta? Frzypomni] hasto
Mie masz konta? farejestruy]

Rysunek 7. Ponowne pobranie formularza rejestracyjnego w postaci pliku PDF.



