Cerere de intertie,

Subsemnatul/Subsemnata reprezentant legal al furnizorului

de servicii medicale

, cu sediul social Tn localitatea

str. nr. adresa punctului de lucru (cabinet medical) nlltatea

str. nr. telefon fax

telefon mobil ak-m

Solicit incheierea cu C.A.S. Cluj, a contractului @ furnizare de servicii medicale in asisteta medicah pentru
asigurarea continuititii asistentei medicale primare n regim de gard, pana la 31.12.2015, cu Centrul de
permanenta din localitatea str. nr. telefon fax

, pe baza urmatoarelor documente*, conform opisului :

1.
2.

arw

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

Decizia de infiintare a Centrului de Permanenta;

Autorizaia Sanitai de Fungonare sau, dupcaz, raportul de inspge eliberata/eliberat de Directia dér3tate
Publici prin care se confirhindeplinirea condiilor igienico-sanitare preizute de lege;

Contul deschis la Trezoreria Statului (in cazul.B.for) sau cont deschis la banca;

Codul de inregistrare fis@at codul unic de Tnregistrare, dupa caz;

Certificatul de membru al Colegiului Medicilor dRomania pentru medicii de familie care asiguraisrvin
regim de garda prin centrele de permanenta, valébitlata incheierii contractului, cu obligatiarfizorului de a
o reinnoi pe toata perioada derularii contractului;

Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru persoratediu sanitar, valabila la data incheierii cooteéui,
cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toa&ipada derularii contractului;

Dovada asiguirii de raspundere civil in domeniul medical pentru furnizor, valabila lata incheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o nein pe toata perioada derularii contractului;

Dovada asiguirii de raispundere civil in domeniul medical pentru personalul care isifatemara activitatea la
furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care @stegistrat in contract si functioneaza sub iantd acestuia,
valabila la data incheierii contractului, cu obtigafurnizorului de a o reinnoi pe toata perioaderutrii
contractului; Furnizorul are obligatia de a functiona cu perdgrasigurat pentru raspundere civila in domeniul
medical pe toata perioada derularii contractului;

Dovada pitii la zi a contribtiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatageymsi a contributiei pentru
concediisi indemnizatii pentru cei care au aceasta obligkgala, efectuata conform prevederilor legale n
vigoare Certificat de atestare fiscala pentru furnizor). Ultima zi de depunere a certificatului de atestiscala
va fi 24.04.2015, orele 13.00 .

Copie ale contractelor de munca sau ale contraadel@restari servicii ale personalului medicakgaarticipa la
asigurarea continuitatii asistentei medicale pranain centrele de permanenta (extras din Revisal);

Copie a actului de identitate pentru reprezentdagal, medicii si personalul mediu sanitar ;

Cod parat pentru medicii de familie care asigura serviciutégim de garda prin centrele de permanenta
Declaratie pe proprie raspundere care sa cupripeaificarea tuturor locurilor de munga a programului
corespunzator fiecarui loc de munca (pe zile sj,opentru tot personalul medico-sanitar inclus @mtcact
(medici, asistenti medicali/sora medicala/gi)a

Pentru rezidentii in anul Ill in specialitatea mzda de familie, o adeverinta de la medicul la darelesfasoara
practica, care atesta nivelul de pregatire profegési anul de pregatire ;

Declaratie pe proprie raspundere a furnizorului, ciire sa rezulte ca nu a incheiat sau nu incheigapcusul
derularii raporturilor contractuale cu casa de @rsig de sanatate, contracte, conventii sau gteittle intelegeri
cu alti furnizori, care se afla in relatii contraate cu casa de asigurari de sanatate, sau inlcackluiasi
furnizor, in scopul obtinerii de catre acesta/pradol care isi desfasoara activitatea la acestaldase/beneficii
de orice natura, care sa fie in legatura cu obi@duotractelor incheiate cu casa de asigurari datste(Anexa
nr.1).

Dosar plic .

Data : Reprezentant legal (sermumat si stampila)

* Obs. : Documentele necesare incheierii contractedepuse in copie, sunt certificate pentru canftate prin sintagma, conform cu
originalul” prin semnatura reprezentantului legad fiecare paginasi vor fi depuse in perioada de contractare. Acekicumente se
transmitsi Tn format electronic asumate prin seitura electronig exting a reprezentantului legal al furnizorului.

Reprezentantul legal al furnizoruldispunde de realitatesi exactitatea documentelor necesare incheieriiraotelor.



Anexa nr.1

DECLARA TIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul /a domiciliat/
n , Str. nr. bloc s@ar
etaj ,ap. jud posesor Bl,GHria nr. eliberat de
la data de ,cod numensoime :

in calitate de reprezentant legal al furnizoruluie dservicii medicale

Cunoscand dispodiile art.326 Noul Cod Penal cu privire la falsul indeclaratii,

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE urmitoarele:

Nu am Tincheiatsi nu voi incheia pe parcursul raporturilor contuabé cu casele de
asigudri de ginatate contracte, convensau alte tipuri de telegeri cu al furnizori care

se affi in relgii contractuale cu casele de asigurde finatate sau in cadrul acelgia
furnizor, in scopul ofinerii de foloase/beneficii de orice natypentru mine/personalul
angajat la furnizorul de servicii pe care-l repnezare & fie in legitura cu obiectul

contractelor incheiate cu casele de agigule sinatate.

Dau prezenta declgra in conformitate cu art.18 alin.3 din HG nr.2G88 privind

modificareasi completarea HG nr.400/2014 pentru aprobarea @otuiui-cadru care
reglementeax condtiile acordirii asistenei medicale in cadrul sistemului de asigur
sociale de aatate pentru anii 2014-2015, fiindu-mi necasé& Casa de Asigari de

Sanatate Cluj pentru incheierea contractului pentru 20a.5.

Data

DECLARANT

( nume, prenume, sertara si stampik )



