ACTE NECESARE PENTRU PRELUNGIREA CONTRACTUL DE SERVICII MEDICALE DE SPECIALITATE DE MEDICINĂ FIZICĂ ŞI REABILITARE  ÎN AMBULATOR PENTRU ANUL 2019
                                 (pentru furnizorii care la data de 31.07.2019 se aflǎ în relaţie contractualǎ)
                                     -dosarul se va completa in ordinea enumerată mai jos conform opisului – 
                    OPIS 2019
1.   Cerere de solicitare de prelungire a relaţiei contractuale cu CAS Cluj pânǎ la data de 31.12.2019-MODEL TIP(ANEXA 1) -pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de specialitate Medicinǎ fizicǎ şi Reabilitare pentru anul 2019.    
2. Lista cu structura de personal -conform MODEL TIP-Anexa 4.
3. Programul de activitate – orar cabinete- zile/ore /medic/ kineto si fiziokinetoterapeuti/ asistenti- conform MODEL TIP -Anexa 5.
5.   Programul de activitate -orar bază de tratament /intervale orare/medic/ kineto si fiziokinetoterapeuti/         
      asistenti- conform MODEL TIP -Anexa 6.
6.  Machetele de evaluare şi raportul de evaluare (necesare în vederea evaluǎrii criteriilor care stau la baza calculǎrii punctajului pentru stabilirea valorii de contract).
      Menţiune 1:  La momentul depunerii documentaţiei în vederea prelungirii contractului pânǎ la 31.12.2019 documentele menţionate mai sus se transmit doar în format electronic pe adresa de e-mail: ambulatorii2@cascluj.ro precum şi incripţionate pe suport electronic.
      Menţiune 2:     Machetele de evaluare şi raportul de evaluare se vor transmite atǎt electronic cǎt şi pe suport de hârtie la sediul CAS Cluj cam 317 (Serviciul Evaluare-Contractare Furnizori).     
                                   ANEXA  1 
CERERE DE INTENTIE
 Către,

  CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE A JUDEŢULUI CLUJ

   Subsemnatul /(a)…………………………………………………....................……………

legitimat/(a) cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al ................................................furnizor de............................cu sediul social în localitatea.............................................................................şi punct de lucru în localitatea...........................................................…….........................................,

cod fiscal……..............................., telefon fix......................(obligatoriu), telefon mobil………......(obligatoriu), fax…................................................,adresă e-mail …..................................(obligatoriu), solicit prin prezenta, prelungirea până la 31.12.2019 a contractului de furnizare de servicii medicale nr..../2018 de  servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie medicinǎ fizicǎ si reabilitare.


                         Data                                                                                                 Reprezentant legal 

                      ……………….



                                         (semnǎtura)    

