                                                                                                                                                     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, încheierea contractului de furnizare de servicii medicale de :
      îngrijiri paliative la domiciliu (avizat de Ministerul Sănătăţii)
     în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate, pentru anul  2021, cu CAS Cluj.
Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.

Data                                                                      
Reprezentant legal 
…………….


     nume si prenume …….





 semnatura ……...
*NOTĂ: 
1.Corespondenţa legată de derularea contractului se va efectua în scris la:
□ sediul social .....................................................................................
□ punct de lucru ................................................................................
2.Pentru situaţii de urgenţă comunicarea se va realiza pe e-mail la adresa (furnizor)...............................................................
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor
                                                                                                                                    ANEXA 44
Denumirea furnizorului de ingrijiri paliative la domiciliu
...................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala.....................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Declaratie de program
punct de lucru…………………………………….

…………………………………………………….

Subsemnatul (a), .............................................................................
legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru  in contract cu CAS Cluj se desfasoara astfel:
	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa
	Program de lucru  în contract cu CAS Cluj

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Punct de lucru/punct secundar de lucru*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domiciliu beneficiari
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dispecerat
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 * se va completa în functie de numarul de puncte de lucru ale furnizorului; în situaţia ăn care furnizorul are mai multre puncte de lucru pentru care solicită intrarea în contract, acestea se mentionează distinct cu programul de lucru aferent.
Data






             Reprezentant legal
.....................             




nume si prenume …….







 
semnatura ……...











Anexa 6
UNITATE SANITARA CLUJ
………………………….
DECLARATIE

Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................,medic primar/specialist in specialitatea ….......................,angajat la unitatea sanitara …........................,cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

a. Nu mai lucrez in alte unitati sanitare

b. Mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare*:
1.unitatea sanitara………………judetul……………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


2.unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


3.unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:
* Cu sau fara contract cu CAS
** La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma ( ½ norma, ¼ norma,numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                           (  Semnatura si parafa )

UNITATE SANITARA CLUJ






Anexa 6A
………………………….
DECLARATIE

Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................,asistenr medical in specialitatea ….......................,angajat la unitatea sanitara …........................,cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

a. Nu mai lucrez in alte unitati sanitare

b. Mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare*:
unitatea sanitara………………judetul……………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:
* Cu sau fara contract cu CAS
** La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma ( ½ norma, ¼ norma,numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                    (  Semnatura  )

Anexa 6B
UNITATE SANITARA CLUJ
………………………….
DECLARATIE

Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................,kinetoterapeut in specialitatea ….......................,angajat la unitatea sanitara …........................,cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

a. Nu mai lucrez in alte unitati sanitare

b. Mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare*:
unitatea sanitara………………judetul……………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:
* Cu sau fara contract cu CAS
** La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma ( ½ norma, ¼ norma,numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                     (  Semnatura  )











Anexa 6C
UNITATE SANITARA CLUJ
………………………….
DECLARATIE

Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI/CI.....seria........nr:................., psiholog in specialitatea….......................,angajat la unitatea sanitara …........................,cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

a. Nu mai lucrez in alte unitati sanitare

b. Mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare*:
unitatea sanitara………………judetul……………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


unitatea sanitara…………judetul…………………cu norma**…………………
	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:
* Cu sau fara contract cu CAS
** La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma ( ½ norma, ¼ norma,numar ore pe luna)
Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                    (  Semnatura  )

ANEXA 31 G
Furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu……………….

Sediul social/Adresa fiscala …………………………………

DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE
Subsemnatul /a _________________________ legitimate(a) cu CI/BI, seria_____nr.___, în calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca
am / Nu am contract de furnizare de ingrijiri medicale la domiciliu si cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti. 

Data








Reprezentant legal,









- nume, prenume
  - semnătură 
