Cerere de intentie |,

Subsemnatul/ Subsemnata ..., in calitatke
reprezentant al S.C. “.......... " S.R.L./S.Au csediul social n
localitatea...................... ctell o, , faX. ., €-mail ................ , prin prezenta

solicit incheierea unui contract de furnizare dspdzitive medicale pana la data de
31.12.2016 cu C.A.S. Cluj, pentru punctele dedusituate la adresa:

PUNCE A TUCKIU L oot e e e e e e e e e et e e e e et nmmmr e e e e e e e e e eas :
PUNCE A UCKIU 2 .ot e e e e e e e e e e et et e e e e e e e aes e :

In acest sens anexez uiwarele documente:

1. Dovada de evaluare a furnizorului, pentru sedadia lucrativsi pentru punctele de lucru,
valabila la data incheierii contractuluiy obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata
perioada derularii contractului;

2. Certificatul de inregistrare cu cod unic de inreggresi certificatul de inscriere de mguni cu
evidentierea reprezentantului legal si a codu@&EN, daca este cazul, sau actul de Trdiia
conform prevederilor legale in vigoare;

3. Contul deschis la Trezoreria Statului,

4. Certificatul/certificatele de nregistrare a dispeelor medicale, emis / emise de Ministerul
Sanatatii Publice, si / sau declanga/declargile de conformitate CE, emndis/ emise de
produator (traduse de un traducator autorizat),adcge;

5. Avizul de fungionare ,dup caz, emis de MinisterulaBatatii;

6. Dovada asigurarii deaspundere civil in domeniul medical, pentru furnizor si pentru
personalul medico-sanitar angajat, obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata erioada
derularii contractului , valabila pana la 31.12.2016;

7. Lista personalului de specialitate angajat, confanexei 1

8. Copie dupa actul constitutiv;

9. Copie Bl / CI pentru reprezentantul legal/imputeitnil furnizorului si pentru personalul de
specialitate angajat;

10.Tmputernicire autentificata notarial, din parteprezentantului legal al furnizorului, in care se
va mentiona obiectul imputernicirii ( ex. semnaoatcact / acte aditionale / semnare raportari /
semnare facturi, etc);

11.Declaraie privind programul de activitate de la sediuliabtucrativsi de la punctele de lucru
autorizate si evaluatepnform anexei 2;

12.Dovada pitii contribuiei la Fondul Unic al Asiguirilor Sociale de &natate, conform
prevederilor legale in vigoakg a contribuiei pentru concedii medicale, conform prevederilor
legale in vigoare si care trebuie prezentata CA§ @ana in ultima zi a perioadei de
contractare comunicata de CAS Cluj (certificat de &estare fiscala),respectiv la data de
25.07.2016

13.Declaraie privind derularea/nederularea rélar contractuale cu: Casa Asigurarilor de
Sanatate a.0.P.S.N.A.J., sau alte casagudale asigdri de ginatate, conform aexei 3

14. Lista tipurilor de dispozitive medicale aflate fiexa furnizorului, confornranexei 4

15. Lista preurilor de vanzare cu amuntul si/sau a sumelor de inchiriere pentru dispoziti\eele
caror furnizare face obiectul contractului cu casaadeyuiiri de finatate valabile pentru anul
2016 ( atat pe suport de hartie cat si electronic);

16.Declaratie pe proprie raspundere a furnizorulun dare sa rezulte ca nu a incheiat sau nu
incheie pe parcusul derularii raporturilor conttedé cu casa de asigurari de sanatate, contracte,
conventii sau alte tipuri de intelegeri cu altirfirori, care se afla in relatii contractuale cuacas
de asigurari de sanatate, sau in cadrul acelumsiizbr, in scopul obtinerii de catre



acesta/personalul care isi desfasoara activit@escésta de foloase/beneficii de orice natura,
care sa fie in legatura cu obiectul contracteloh@ate cu casa de asigurari de sanatatéorm
anexei 5.

17.Declaratie pe proprie raspundere din care sa eerodite dispozitivele medicale pentru care se
solicita incheierea contractului cu casa de asigdeasanatate corespund denumirii si tipului de
dispozitiv prevazut in pachetul de baza confamexei 6.

18. Lista cu adresa sediului social lucrativ si a patwtde lucru, conformanexei 7;

19.Nr. telefon, fax, adresa e-mail( pentru comunigaregim de urgenta), atat pentru sediul social,
catsi pentru punctele de lucru comunicate.

20.Corespondenta se realizeaza la:

- sediul social lucrativ /nelucrativ O Da /0O Nu
sau
- punctul de lucru din [0 Da /0 Nu

Data:

Semrtura si stampila
reprezentantului legal

NOTA

1. Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriud@sar cu sina din plastic, in ordinea ntiemat in

opis iar acesta va fi depus la Registratura C.A.Sj Clu

Toate documentele vor fi depusddnmatul solicitat.

Documentele necesare incheierii contractelor, defiugopie, sunt certificate pentru conformitata pr

sintagma ,, conform cu originalul” si prin semnatuegrezentantului legahe fiecare paginasi vor fi

depuse in perioada de contractare. Aceste documsenteansmit si in format electronic asumate prin

semnatura electronica extinsa a reprezentantal b furnizorului.

4. Reprezentantul legal al furnizorului raspunde dalitatea si exactitatea documentelor necesare
incheierii contractelor.

wnN



P ol

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDE TULUI CLUJ
Str. Constarta nr. 5, 400158 Cluj-Napoca, Judeil Cluj

Cod fiscal: 11324762

Tel. 0264-407.100; 0264-407.110; 026%-107; Fax: 0264-530597

E-mail: relatiipublice @cascluj.ro website:www.cascluj.ro
TELEFONUL ASIGURATULUI: 0800-800-974

Denumirea furnizorului

SOAIUI SOCIAL .. e e e ettt e et e e et e e e e e e aeaeaenenn

Anexa 1l

LISTA PERSONALULUI MEDICO-SANITAR ANGAJAT PENTRU SE DIUL SOCIAL LUCRATIV $I PENTRU PUNCTELE DE LUCRU, CONFORM CERERII

Nr.

crt

Numele sl
prenumele

Seria si nr.
BI/CI

CNP

Adresa sediul social/punctului
de lucru

Profesia

Polita de asigurare malpraxis*

Nr, data

Valabil a de la

panala

e se va mentiona daca societatea nu are personatahedi

Data

Reprezentant legagmnitura si stampila)




& CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDE TULUI CLUJ
Str. Constara nr. 5, 400158 Cluj-Napoca, Judeil Cluj

v —w Cod fiscal: 11324762
A4§ Tel. 0264-407.100; 0264-407.110; 028%-.107; Fax: 0264-530597
: ’/Eug E-mail: relatiipublice@cascluj.ro website: www.cascluj.ro

TELEFONUL ASIGURATULUI: 0800-800-974

Anexa 2
Denumirea fUrNIZOTUIUIL.......cuuuueiiieee e e e e e e eeeeeeenes
SEAIUI SOCIAL ...uuueeei i
DECLARATIE DE PROGRAM
SUBSEMNALUL (Q), +evvrriieeieeeiii e
legitimat (a) cu B.l./C.l. seria ............ , NM s , In calitate de

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform
legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru 1n contract cu
C.A.S. CLUJ se desfasoara astfel:

Locatia Program de lucru n contract cu CAS CLUJ

unde se | Adresa/ | Luni Mar ti Miercuri  |Joi Vineri 5amb &td | Duminic & | Sarbatori
desfasoara | telefon legale

activitatea

Sediu
social

lucrativ

Punct de
lucru/
punct
secundar

de lucru

* se va completa in functie de numarul de punetéudru ale furnizorului; in sitwi@ in care furnizorul
are mai multe puncte de lucru pentru care sélioitrarea in contract, acestea se timereaz distinct cu
programul de lucru aferent.

Data Reprezentant legal
..................... (semnatura si stampila)




Anexa 3

Denumirea furNiZOrUIUIL........cooo i e
Y=o 10| I o - |
DECLARATIE
Subsemnatul (), ....ccvviiieiiiiii
legitimat (a) cu B.L/C.l. seria ............ , NM . , In calitate de

reprezentant legal, conform art. 326 Cod Penal, cunoscand ca falsul in
declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca am

/ nu am contract i cu:

o Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti

DA NU
[ ] [ ]

o Case judetene de asigurari de sanatate (altele decat C.A.S. Cluj)

DA NU
1 1
Data Reprezentant legal

(semnatura si stampila)



P

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDE TULUI CLUJ
Str. Constara nr. 5, 400158 Cluj-Napoca, Judeil Cluj

v — Cod fiscal: 11324762
A§ Tel. 0264-407.100; 0264-407.110; 026%-.107; Fax: 0264-530597
_/Eﬂ{j E-mail: relatiipublice@cascluj.ro website:www.cascluj.ro

TELEFONUL ASIGURATULUI: 0800-800-974

Denumirea furnizorului

Sediul social

Tipurile de dispozitive medicale aflate n oferta f

Anexa 4

urnizorului

<

crt

Tip dispozitiv

Da/ Nu

Dispozitive de protezare in domeniul O.R.L.

Dispozitive pt protezare stomii

Dispozitive pt incontinen  ta urinar a

Proteze pt membrul inferior

Proteze pt membrul superior

Dispozitive de mers

Orteze pt coloana vertebral a

Orteze pt membrul superior

O |NoO |0~ W|N |-

Orteze pt pentru membrul inferior

(IR
o

Incaltamintea ortopedic &

=
[EEN

Dispozitive vizuale

[EnN
N

Echipamente pentru oxigenoterapie si ventilatie
noninvaziva

(IR
w

Dispozitive pt terapia cu aerosoli

=
SN

Proteza externa de san

Reprezentant legal

(semnatura si stampila)




Anexa 5
DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul /a domiciliata  Tn

, Str. nr.bloc scar :
eta] , ap. , jud , posesor all CI/B , seria :
nr. , eliberat de , la data de __, cod numeric personal

, In calitate de reprezentant labgdlirnizorului de servicii

medicale

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

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE urmitoarele:

Nu am incheiagi nu voi Tncheia pe parcursul raporturilor contuadé cu casele de
asigudri de ginitate contracte, convensau alte tipuri de #elegeri cu 4l
furnizori care se aflin reldii contractuale cu casele de asijude sinatate sau in
cadrul aceluigi furnizor, in scopul otnerii de foloase/beneficii de orice natur
pentru mine/personalul angajat la furnizorul devisgrpe care-l reprezint,careéi s
fie In legitura cu obiectul contractelor incheiate cu casele dpiesi de sinatate.

Dau prezenta declara in conformitate cu art. 194 alin. 3 din HG nr.
161/16.03.2016 pentru aprobarea pachetelor decgasive Contractului-cadru care
reglementearz condiiile acordirii asistenei medicale, a medicamenteler a
dispozitivelor medicale in cadrul sistemului deyagiri sociale de #&atate pentru
anii 2016-2017, modificatprin H.G. nr.432/2016, fiindu-mi necedda Casa de
Asigurari de Sinatate Cluj pentru incheierea contractului pentrul 200.6.

Data

DECLARANT

( nume, prenume, serdara si stampik )



Anexa 6
DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul /a domiciliata  Tn

, Str. nr.bloc scar :
eta] , ap. , jud , posesor all CI/B , seria :
nr. , eliberat de , la data de __, cod numeric personal

, In calitate de reprezentant labgdlirnizorului de servicii
medicale

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

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE urmitoarele:

Mentionam ca toate dispozitivele medicale pentrue cee solicita incheierea
contractului cu casa de asigurari de sanatate mamesdenumirii si tipului de

dispozitiv prevazut in pachetul de baza si respectalitile de acordare prevazute
in H.G 161/2016 cu modificarile si completarile emibare si in normele

metodologice de aplicare a contractului cadru.

Dau prezenta declara in conformitate cu art.152 alin.1, lit. o, dinGHnr.
161/2016 pentru aprobarea Contractului-cadru caglementeaz conditiile
acordirii asistenei medicale in cadrul sistemului de asigusociale de #atate
pentru anii 2016-2017, fiindu-mi necesda Casa de Asigdri de Sinatate Cluj
pentru incheierea contractului pentru anul 2016.

Data

DECLARANT

( nume, prenume, serdara si stampik )



P

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDE TULUI CLUJ
Str. Constata nr. 5, 400158 Cluj-Napoca, Judeil Cluj

Cod fiscal: 11324762
Tel. 0264-407.100; 0264-407.110; 026%-107; Fax: 0264-530597
E-mail: relatiipublice@cascluj.ro website:www.cascluj.ro

TELEFONUL ASIGURATULUI: 0800-800-974

S.C.

LISTA CUPRINZAND ADRESA PENTRU SEDIUL SOCIAL LUCRAT IV §I PENTRU PUNCTELE DE LUCRU, CONFORM CERERII

Anexa 7

Sediul social Localitatea E-mail telefon Polita de asigurare malpraxis
lucrativ/ Decizia de Decizia de
Nr. Puncte de evaluare evaluare Valabil &
crt lucru Adresa nr. / data data expitare Nr de la pan i la
Data Reprezentant legal (senditura si stampila)




