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Catre:

FURNIZORI DE SERVICHH MEDICALE, DISPOZITIVE MEDICALE, MEDICAMENTE
SEMATERIALE SANITARE DIN JuD. BACAU

COLEGIUT, MEDICILOR BACAL

COLEGIUL, MEDICILOR DENTIS T BACAU

COLEGIUL FARMACISTILOR BACAL

ASOCIATIA MEDICILOR D¥ FAMILIE BACAU

Ref: Evaluare fu rnizori

Vi aducem la cunostinta ca programul de depunere al dosa elor de evaluure pentry furaizorii
de servicii medicale, de dispozitive medicale, de medicamente si materiale sanitare este:

Luni- Joi 100 ~ 15,00

Vineri 10.60 - 12.00

de organizare si functionare a comisiel natonales stoa comiatlor de evaluare o furzonlor do
seivicn medicale, de dispozitive medicale, de medicamente $onatenale sannare. a standardelor de
evalvare a furnizoritor de servien medicale. de drspozitive me ficale, de medicamente w1 miatergle

Wvand movedere prevederile Ordinufui MS/CNAS nr TO6/3272 018 pentru aprobarea regilamentelos

samare. precum s g metodologier-cadru de evaluare o fwnizorilor de servicn medicale, Je
dispozitive medicale. de medicamente si materiale sarnitare,

rarugam sa depuneti cererea de evaluare insotita de doct mentaria completi( documentele
depuse in copie vor fi certificate conform cu originale! pe fiecare pagind 1 pentru
chestionarul de autoevaluare, tabelul ¢y datele de identificire ale personalulul tabelul care
contine denumirea aparaturi medicale din dotare tabelul ¢ contine datele de identilicare o
mijloacelor de  transport din__dotare pentru furnizorii _de consultatii de _uroenti la
domiciliw/activitati de tragsport sanitar neasistat furnizorul isi asuma prin_sempaturi pe
ficcare pasini realitatea, exactitatea si leonlitatea dateloy) la Compartimentul Evaluare
Farmzori al CAS BACALU, cam. 16, cu _minim 30 de zile calendaristice inainte de CXDIrares
valabilitatii Deciziei de Evaluare,
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