Cerere,
privind intrarea in relatii contractuale cu CJAS Cluyj ca furnizor de servicii medicale
in asistenta medicala dentara, pentru anul 2014

Subsemnatul/Subsemnata in calitate de reprezentant legal al furnizorului
de servicii medicale dentare cu sediul social in
localitatea Str. nr. s adresa
cabinetului : Localitatea : Str. nr. ,
telefon/fax : adresa  punctului de lucru :Localitatea s
Str. nr. telefon/fax : , telefon mobil .e-mail

Solicit incheierea contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala dentard pentru anul
2014, pe baza urmdtoarelor documente, conform opisului:

1. Dovada de evaluare a furnizorului, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe
toata perioada derularii contractului;

2. Contul deschis la Trezoreria statului (in cazul S.R.L. —lor) sau cont deschis la banci;

3. Codul de inregistrare fiscald - cod unic de inregistrare sau codul numeric personal al reprezentantului legal — copia
buletinului/cartii de identitate, dupa caz;

4. Dovada asigurarii de raspundere civild in domeniul medical, pentru furnizor, valabila pina la data de 31.12.2014;

5. Dovada asigurarii de raspundere civild in domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor
intr-o forma prevazuta de lege si care urmeaza sd fie inregistrat in contract §i sd functioneze sub incidenta acestuia,
valabili pdnd la data de 31.12.2014; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru raspundere
civila in domeniul medical pe toata perioada deruldrii contractului;

6. Dovada platii la zi a contributiei la Fondul pentru asigurdri sociale de sanatate, precum si a contributiei pentru concedii
si indemnizatii pentru cei care au aceastd obligatie legala, efectuatd conform prevederilor legale 1n vigoare si care trebuie
prezentata CAS Cluj pdnd in data de 27.06.2014 (certificat de atestare fiscali),

7. Certificatul de membru al Colegiului Medicilor Dentisti din Roméania pentru fiecare medic dentist, valabil la data
incheierii contractului si pe toatd perioada derularii contractului;

8. Certificatul de membru al O.A.M.G.M.A.M.R. pentru asistentii medicali, valabil la data incheierii contractului si pe
toatd perioada derularii contractului;

9. Documentul care atesta gradul profesional pentru medicii dentisti;

10. Copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar 1si exercita profesia la furnizor;

11. Programul de activitate al cabinetului si punctului de lucru, dupa caz, precum si programul de activitate al medicilor si
al personalului medico-sanitar care 1si desfagoara activitatea la furnizor — 3 exemplare (Anexa nr.1);

12. Copie a actului de identitate pentru medicii si asistentii medicali;

13. Codul de parafa pentru medicul titular si medicii angajati;

14. Declaratie pe proprie raspundere care sa cuprindd specificarea tuturor locurilor de muncad si a programului
corespunzator fiecarui loc in parte (pe zile si ore), pentru tot personalul medico-sanitar inclus in contract ;

15. Imputernicire autentificata notarial din partea reprezentantului legal al furnizorului, in care se va consemna pentru ce
este imputernicitd persoana desemnata: pentru semnarea contractului/acte aditionale/raportari, etc.

16. Dosar plic.

- Corespondenta se realizeaza la : - sediul social ODa/CNu
Sau
- sediul cabinetului/punctului de lucru ODa/CINu

- M4 aflu 1n relatie contractuald, ca furnizor de servicii medicale in asistenta medicala dentara, cu:
- Casa Asigurarilor de Sanatate a A.O.P.S.N.A.J.: ODa/C0Nu

Data : Reprezentant legal (semndtura si stampila)

e Obs. : Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in copie, sunt certificate pentru conformitate prin
sintagma “conform cu originalul”, prin semnatura reprezentantului legal, pe fiecare pagina si vor fi depuse in
perioada de contractare.



Anexa nr.1
Denumirea furnizorului :

Sediul social/ Adresa fiscala:
Telefon programari consultatii:

DECLARATIE DE PROGRAM - 2014

Punct de lucru:

Subsemnatul (a) Dr ., B.I/C.I.  serianr. , 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 Casa de Asigurari de Sanatate Cluj se desfasoara astfel:

Locatia unde se Adresa Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sinatate
desfdsoara

activitatea

Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sdmbdata | Duminicd Sarbatori
legale

Sediul social
lucrativ

Punct de
lucru/Punct
secundar de

lucru*

Medic angajat

* se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care se solicita incheierea contractului cu casa de
asigurari de sanatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent. Punctele de lucru trebuie sa fie autorizate si evaluate.

Reprezentant legal (semndtura si stampila)
Data




