Cerere de intertie,

Subsemnatul/Subsemnata in calitate de reprezentant legal al
furnizorului de servicii medicale Tn asistetta medicak primara cu,
sediul social in localitatea Str. nr. adresa punctului deulu
(cabinet medical) in localitatea str. nr. _ telefon

fax telefon mobil , e-mail

Solicit Tncheierea contractului de furnizare de sericii medicale in asistema medicak primara pana la
31.12.2015, pe baza urmatoarelor documente*, comfa opisului :

1. Contul deschis la Trezoreria Statului (in cazul S-fob) sau cont deschis la banca ;

2. Act constitutiv (In cazul S.R.L.-lor) ;

3. Dovada de evaluare a furnizorului, precgira punctelor de lucru secundare, dupa caz, Jal&bdata incheierii contractului,
cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatipada derularii contractului;

4. Codul de inregistrare fiséat codul unic de nregistrare;

5. Codul numeric personal al reprezentantului lggal personalului medical angajat (copie BI/CI, depa);

6. Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Rama pentru medicul titular/angajat, valabila laadancheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o ne@i pe toata perioada derularii contractului;

7. Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentmedical/sora medicala/moasa, valabila la data iedhe
contractului, cu obligatia furnizorului de a o nedi pe toata perioada derularii contractului;

8. Dovada asiguirii de raspundere civil Tn domeniul medical pentru furnizor, valabila latal incheierii contractului, cu
obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata paeda derularii contractului;

9. Dovada asiguirii de raspundere civil In domeniul medical pentru personalul care isfalesmra activitatea la furnizor intr-o
forma prevazuta de lege si care este inregistrabimiract si functioneaza sub incidenta acestuitbila la data incheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o ne@i pe toata perioada derularii contractulkurnizorul are obligatia de a
functiona cu personalul asigurat pentru raspundieiia in domeniul medical pe toata perioada defiutantractului;

10. Dovada pitii la zi a contribtiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatageymsi a contributiei pentru concedii
indemnizatii, pentru cei care au aceasta obligaiela, efectuata conform prevederilor legale woare(certificat de
atestare fiscala pentru furnizor). Ultima zi de depunere a certificatului de atestéscala va fi
24.04.2015, orele 13.00 .

11. Copie a documentului care atesta gradul profesiosyairu medici ;

12. Copie a actului doveditor prin care personalul medianitar §i exercita profesia la furnizor (extras din REVISAL

13. Lista pe suport de hartie, cu persoanele inscaiseddicul de familie, care a preluat un praxig) panzare-cumparare;

14. Declaratie pe proprie raspundere privind coreciiteid listei persoanelor inscrise la momentul irmdietarmenului de
valabilitate a contractului anterior, din puncteledere al conformitatii si valabilitatii acestdidnexa nr. 1);

15. Declaratie pe proprie raspundere care sa cupripdaificarea tuturor locurilor de mungaa programului corespunzator
fiecarui loc de munca (pe zile si ore), pentrugetsonalul medico-sanitar inclus n contract (medisistenti medicali/sora
medicala/mogi);

16. Lista Tn format electronic a bolnavilor cu afeciiwnonice conform evidentei organizate la nivelabinetului(Anexa 2).
Listase va aduce pe stik, in format excel.

17. Codul de parafpentru medicul titulagi medicul angajat;

18. Declaratie pe proprie raspundere a furnizorului dire sa rezulte ca nu a incheiat sau nu incheipapcusul derularii
raporturilor contractuale cu casa de asigurariasatate, contracte, conventii sau alte tipuri delégeri cu alti furnizori, care
se afla in relatii contractuale cu casa de asigul@arsanatate, sau in cadrul aceluiasi furnizorsdapul obtinerii de catre
acesta/personalul care isi desfasoara activitataadsta de foloase/beneficii de orice natura,safi in legatura cu obiectul
contractelor incheiate cu casa de asigurari deta@iAnexa nr.3);

19. Imputernicire autentificata notarial, din parte@rezentantului legal al furnizorului, in care seognsemna pentru ce este
imputernicita persoana desemnata: pentru semnanggctului/acte aditionale/raportari/facturi, dugae;

20. Programul de activitate al cabinetudilial punctului de lucru, programul de activitatenadicilorsi al personalului medico-
sanitar — 3 exemplaf@nexa nr. 4);

21. Dosar plic .

- Corespondenta se realizeaza la: - sediul social O Da /O Nu
SAU
- sediul punctului de lucru (cabinet medical) O Da /O Nu
- Ma aflu in rel@ge contractud, ca furnizor de servicii medicale &sistenta medicala primara cu :
- Casa Asigurarilor de Sanatate a A.O.P.S.N.A.J. : O Da /O Nu
Data : Reprezentant legafmitura si stampila)

* Obs. : Documentele necesare incheierii contractelepuse 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 in format electronic asumate prin seitura electronig extingi a reprezentantului legal al furnizorului. Repreaentl legal al
furnizorului rispunde de realitatesi exactitatea documentelor necesare incheieriiraotelor.



Anexa nr.1

Furnizor de servicii medicale
Sediul social/Adresa fiscala

DECLARATIE

Subsemnatuf{(a) egitimat(a) cu B.l./C.l. seria
nr. , In calitate de reprezenégyat, cunoscand ca falsul in declaratii se pedgpssonform
legii, declar pe propria raspundere ca lista cugizpersoanele inscrise beneficiare ale pachetel@ervicii
medicale, depusa in format electronic la Casa dguiari de Sanatate Cluj, in vederea incheieriit@stului de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicatimara pentru anul 2015 este valabila si condou
evidentele proprii existente la data de *

Subsemnatuf{(a) egitimat(a) cu B.L/C.I. seria
nr. , In calitate de reprezenégyal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedgpsmnform
legii, declar pe propria raspundere, ca listalestaiprinzand persoanele inscrise beneficiare athgtelor de
servicii medicale, depusa/depuse in format eleatrtanCasa de Asigurari de Sanatate Cluj in vederelaeierii
contractului de furnizare de servicii medicale imistenta medicala primara pentru anul 2015 este/sL
valabila/valabile si conforma/conforme cu evideatptoprii existente la data de* , pentru urmatorii
medici de familie:

Nota:

"I Pentru cabinetele medicale individuale
24 Se va trece data la care a incetat termenul @dilighte a contractului anterior
" Pentru celelalte forme de organizare a cabineteticale:

- cabinet asociat sau grupat

- societate civila medicala

- unitate medico-sanitara cu personalitate juadinfiintata potrivit Legii societatilor nr.31/109
republicata, cu modificarile si completarile ultere

- cabinet care functioneaza in structura sauoordonarea unei unitati sanitare apartinand mirekie si
institutiilor centrale cu retea sanitara proprie

Data Reprezentant legal
(semnatura si stampila)




Anexanr. 2

Casa de asigan de sinatate Reprezentantul legal al furnizorului
Furnizorul de servicii medicale Medicfdenilie/

Localitate .........cccceeeeeeeennn. (numepume)

Jude ... CNP med&familie/

LISTA PERSOANELOR CU AFEC TIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZ A EVIDENTA
DISTINCT A LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE

Nr Cod numeric personal/ Varsta*) Data intrarii in evidenta medicului de
Crt Cod unic de asigurare/ familie

Numar de identificare personal
1 HTA

2 Diabet zaharat tip 1l

3 Dislipidemie

4 BPOC

5 Astm bronsic

6 Boala cronica de rinichi




*) Se va metiona varsta implinit a persoanei cu afggne cronié@. Pentru asiguta O - 1 an se va completa
varsta in luni.

NOTE:1. In situaia In care o persoamrezin mai multe afeguni incluse in lisi, evidena va cotine
raportarea distingtpentru fiecare afeitine in parte.

2. In cazul medicului de familie, evidancuprinde toate persoanele care sunt inscrisestaenhedicului de
familie si care prezirt una sau mai multe din atemile enumerate.

3. In cazul medicului de specialitate din anabariu, evidera cuprinde toate persoanele monitorizate confori
prevederilor legale in vigoake care se preziaitpentru consultée la medicul de specialitate respectiv, in vedere
controlului periodic.

4. Formularul se transmite in format electrdaicasa de asigin de ginatate in vederea contradi, de citre
reprezentantul legal al furnizorului de serviciidicale.

5. Datele se vor completa cu majuscule.

Raspundem de realitateasi exactitatea datelor
Reprezentahtegal al furnizorului,

Data: .....coovvvvvvennnen



Anexa nr.3

DECLARA TIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul /a domicilia¥  Tn
, Str. nr. bloc scar
etaj ,ap. jud posesor aBl,Clgeria nr. eliberat de
la data de ,cod numersoima ,
calitate de reprezentant legal al furnizorului de erveii medicale

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

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE urmitoarele:

Nu am incheiagi nu voi incheia pe parcursul raporturilor contuabé cu casele de asigtirde
sinatate contracte, convensau alte tipuri de #elegeri cu al furnizori care se ail in relgii
contractuale cu casele de asigude sinatate sau in cadrul acelgidurnizor, in scopul otnerii
de foloase/beneficii de orice natuypentru mine/personalul angajat la furnizorul devise pe
care-l reprezint,careidie in leditura cu obiectul contractelor incheiate cu casele dpiesi de
sanatate.

Dau prezenta declara in conformitate cu art.18 alin.3 din HG nr.20BI3 privind modificarea
si completarea HG nr.400/2014 pentru aprobarea @omtlui-cadru care reglementéaz
condtiile acordirii asistenei medicale in cadrul sistemului de asigusociale de anatate pentru
anii 2014-2015, fiindu-mi necegata Casa de Asigiarn de Sinatate Cluj pentru incheierea
contractului pentru anul 2015.

Data

DECLARANT

( nume, prenume, serdtara si stampik )



Anexa nr.4

Denumirea furnizorului
Sediul social/ Adresa fisca

Telefon programari consultatii

DECLARA TIE DE PROGRAM - 2015

Punct de lucru

Subsemnatul (a) , B.LIC.l. seria nr. , _In calitate de
reprezentant legal , cunoscaridfalsul in declargi se pedepsge conform legii, declar pe proprigspundere &£ programul de lucru in contract cu
Casa de Asigdri de Sinatate Cluj se de&§oan astfel:

Locatia unde Adresa Program de lucru in contract cu casa de asigiri de sinatate
se desisoara
activitatea

Luni Mar ti Miercuri Joi Vineri Samb ata | Duminica | Sarbatori
legale

CABINET

TEREN

Punct de
lucru*

Medic
angajat

Asistent(a)

*se va completa in funie de nr.de puncte de lucru ale furnizorului, inaia n care furnizorul are mai multe puncte de lypeatru care se solidiincheierea contractului cu casa de agigur
de ginitate, acestea se m&meaz distinct cu programul de lucru afereRunctele de lucru trebuie sa fie autorizate aluate.

Data Reprezentant legalegmnatura si stampila)




