OPIS

1. Cererea pentru intrarea in relatie contractuald cu C.A.S. Cluj (anexa 1, respectiv
anexa 1 PNS);

2. Imputernicire notariald pentru relatia cu casa de asigurdri de sinitate, pentru
persoana care inlocuieste reprezentantul legal in absenta acestuia; se va
mentiona obligatoriu obiectul imputernicirii: pentru semnare de contracte, acte
aditionale, facturi, raportari.

3. Dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru asigurari sociale de sdnatate,
precum si a contributiei pentru concedii §i indemnizatii pentru cei care au
aceastd obligatie legald, efectuatd conform prevederilor legale in vigoare
(certificatul fiscal poate fi depus pana in data de 27.06.2014);

4. Dovada de evaluare a farmaciei valabila la data incheierii contractului;

Autorizatia de functionare eliberatd de Ministerul Sanatatii;

6. Certificatul de Reguli de buna practica farmaceutica - eliberat de Colegiul
Farmacistilor din Romania - filiala Cluj, avizat pentru anul 2014;

7. Dovada asigurarii de raspundere civild in domeniul medical pentru furnizor
valabila pana la data de 31.12.2014;

8. Dovada asigurdrii de raspundere civild In domeniul medical pentru personalul
farmaceutic — (farmacistii si asistentii de farmacie) - care isi desfasoara
activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care urmeaza sa fie
inregistrat In contract si sa functioneze sub incidenta acestuia, valabild pana la
data de 31.12.2014;

9. Certificatul de membru al Colegiului Farmacistilor din Romania, avizat pe anul
2014, pentru farmacistii inregistrati in contractul cu casa de asigurari de
sdnatate.

10.Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii de farmacie, avizat
pe anul 2014;

11.Certificat de inmatriculare la Registrul comertului sau actul de infiintare;

12.Contul deschis la Trezoreria Statului;

13.Program de lucru atdt pentru farmacii cat si pentru oficinele locale de
distributie (anexa 3)

14.Declaratie privind derularea/nederularea de cétre furnizor de relatii contractuale
cu Casa O.P.S.N.A.J., sau alte case judetene de asigurari de sanatate (anexa 4);

15.Lista personalului de specialitate care 1si desfasoara activitatea la furnizor si
durata timpului de lucru a acestuia (numar ore/zi $i numar ore/saptdmand) —
anexa 2;

16.Contractele de munca / conventiile de prestdri servicii ale personalului de
specialitate;

17.Copie BI / CI pentru reprezentantul legal si pentru personalul de specialitate
angajat;

18.Declaratia fiecarui farmacist referitor la incadrarea / neincadrarea sa in alte
farmacii (anexa 6);

19.Declaratie pentru adresa de corespondenta — anexa 5.

e



Anexa 1

Catre
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CLUJ
Subsemnatul ... , legitimat cu BI/CI
Seria..... Nl.......cceeene. reprezentant legal al S.C. “.......................l ”
S.R.L./S.A. cu sediul social in localitatea...................... si punct / puncte de
lucru in localitatea ............oooovviviiiiiiiiiiiiiiiie , cod fiscal..................... ,

prin prezenta solicit incheierea intre societatea pe care o reprezint si C.A.S. Cluj a
unui contract de furnizare de medicamente cu i fard contributie personala in
tratamentul ambulatoriu pentru anul 2014.

Va inaintez alaturat dosarul cu urmatoarele documente necesare incheierii

contractului, conform opis-ului.

Data:

Semnatura si stampila
reprezentantului legal



SOCIETATEA FARMACEUTICA. ... v e e e e Anexa 2
Lista personalului de specialitate*
Program de Program de
Nr. activitate in activitate in | Norma Polita de Valabila Pina
crt. Nume, prenume CNP Functia ziua sapt. pare ziua sapt. impare | nr. ore/zi | asigurare nr.| de la data la data
1 Luni Luni
Marti Marti
Miercuri Miercuri
Joi Joi
Vineri Vineri
Simbata Simbata
Duminica Duminica
Sarb legale Sarb legale
2 Luni Luni
Marti Marti
Miercuri Miercuri
Joi Joi
Vineri Vineri
Simbata Simbata
Duminica Duminica
Sarb legale Sarb legale
3 Luni Luni
Marti Marti
Miercuri Miercuri
Joi Joi
Vineri Vineri
Simbata Simbata
Duminica Duminica
Sarb legale Sarb legale

* Se va mentiona obligatoriu programul de lucru din fiecare zi a saptamanii al fiecarui farmacist si asistent de farmacie, atat in cazul saptamanilor pare, cat si a celor impare

Data

Semnétura si stampila
reprezentantului legal




Subsemnatul(a),

B.I./C.I. seria

Anexa 3

I 1| S , in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in
declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere cd programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Cluj se
desfasoara astfel:

Punct de lucru*

Adresa

Nr

telefon

Program de lucru in contract cu CAS CLUJ

Luni

Marti

Miercuri

Joi

Vineri

Sambata

Duminica

Sarbatori

legale

*) se va completa In functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului — farmacii si oficine locale - in situatia in care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicita
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent

Reprezentant legal
(semnadtura si stampila)




Anexa 4

Denumirea furNizorulUi.........ooo oo s
8 T= o [T =T o o - 1
DECLARATIE
Subsemnatul (), ...oooeeeeeee e
legitimat (a) cu B.L/C.l. seria ............ , N , In calitate de

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform
legii, declar pe propria raspundere ca am / nu am contract (pentru farmacii

sau oficine locale) si cu:

o Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei

Nationale si Autoritatii Judecatoresti

NU DA
[ 1 [ 1
o Case judetene de asigurari de sanatate (altele decat C.A.S. Cluj)
NU DA ,inlocalitatea .......................cee. judetul..................
[ 1 [ 1
Data Reprezentant legal

(semnatura si stampila)



Anexa 5

Denumirea fUrNIZOTUIUL .o.ueeeeeeeeee et eee e e e e e eeeeeaeeeaaas

SEATUL SOCIAL ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e aeee e e e eaeeeeeaaaeseaaaeeeeeaaaaeens

DECLARATIE PENTRU CORESPONDENT. A

Subsemnatul(a), .....ccccceeeiiiiiiiiieee . B.I/C.I. seria ......... , nr.
............... , In calitate de reprezentant legal, declar ca doresc sa primesc corespondenta
scrisd de la Casa de Asigurari de Sanatate Cluj la :

o Sediul social al societatii =~ farmaceutice, situat la  adresa:

NU DA
[ ] [ ]
o Sediul punctului de lucru, situat in localitatea ..........ccccoeeveeeeieeeciieenciee e, , Str
............................................ 10) GRUURNY | o MUNURR
NU DA
[ ] [ ]
Adresa de e-mail (atribuitd de C.A.S. CIU]) ceoooviiieiiiieeeee et
Nr. telefon fixX ....oooovvvvviiiiiiiiiiiinnnns , telefon mobil .....ccccoeeveeeeeinnl
NI fAX e,
Data Reprezentant legal

..................... (semnatura si stampila)



Anexa 6
SOCIETATEA COMERCIALA FARMACEUTICA

DECLARATIE

Subsemnatul/a................coo CuUCNP....oovii legitimat
cu BI /CI .....seria........ 1) SHRUURRR cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste
conform prevederilor Art 292 Cod penal, declar pe proprie raspundere urmatoarele:

Farmacist.........ccevevvviniiiniiinnnnnnnnn.... angajat al societatii farmaceutice S.C.

............................................. precizez ca nu sunt angajat / sunt angajat la alte

farmacii*:
Farmacia S.C. ... S.R.L. cu norma intreaga / fractiune de
norma.................
PROGRAM DE LUCRU
Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata | Duminica

* Conform art nr. 138(2) din H.G. nr. 400/2014, :” Un farmacist isi poate destasura activitatea la cel
mult 3 furnizori aflati in relatie contractuald cu casa/casele de asigurari de sanatate, in situatia in care,
la unul dintre furnizori asigurd numai programul de continuitate in zilele de sambata, duminicd si de
sarbatori legale, precum i pe timpul noptir"”

In functie de situatie, se va tiia cu o linie sintagma “sunt angajati” sau “nu sunt angajaf’; datele
farmaciei §i programul de activitate se completeaza numai in cazul in care angajatul lucreaza si intr-o
alta farmacie.

Data:
Nume, Prenume

Semnatura




