ACTE NECESARE PENTRU PRELUNGIREA CONTRACTUL DE SERVICII DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU

-dosarul se va completa in ordinea enumerata mai jos conform opisului – 

OPIS 2015

1.  Cerere de prelungire contract cu CAS Cluj pentru anul 2015 - MODEL TIP (ANEXA 1) -pentru furnizarea de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu.
       2.  Declaratie pe proprie raspundere din care sa reztulte ca furnizorul nu a incheiat/ nu incheie contracte,     conventii,intelegeri  cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu C.A.S. Cluj, care sa aiba ca obiect prestari servicii medicale,medicamente si dispozitive medicale

   3. Declaraţiile pe proprie răspundere a personalului angajat cu privire la alte locuri de muncă-conform MODEL TIP(ANEXA 8, 8A)

4. Dovada plătii la zi a contributiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate, precum si a contributiei pentru 

concedii si indemnizatii pentru cei care au această obligatie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare

(certificatul fiscal poate fi depus până în data de 24.04.2015);
5. Tabel (1)  Structura de  personal  care furnizeaza servicii medicale la furnizor -conform MODEL TIP(ANEXA 2)

          6.Tabel (2)- Program de activitate/zile/intervale orare/medic/ asistenti/personal care îsi desfăsoară activitatea la furnizor - conform MODEL TIP(ANEXA 3)

7.  Tabel (3)- Declaratie de program a furnizorului/zile/intervale orare conform MODEL TIP- ( Anexa44 din Normele de aplicare a Contractului Cadru ) - MODEL TIP-(Anexa 4)

8. Declaratie pe propria raspundere a reprezentantului legal ca nu a incheiat sau nu incheie pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori, conform prevederilor din HG nr. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare – MODEL TIP - (Anexa 9).

9. Declaratia privind evaluarea valabila la data incheierii actului aditional- MODEL TIP - (Anexa 9A)
Menţiun1 :Daca documentele care au stat la baza incheierii contractului au suferit modificari / au expirat, va rugam  sa le  depuneti  pe cele actualizate.  
Menţiune 2:-La momentul depunerii documentaţiei în vederea încheierii contractului pentru anul  2015 tabelele menţionate mai sus se depun atât în format scris cât şi în format electronic asumata prin semnatura electronica extinsa a reprezentantului legal al furnizorului.
NOTĂ 1:.Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu in dosar de plastic cu sina în ordinea menţionată în opis 

2.Toate documentele vor fi depuse în formatul solicitat

3.Toate documentele trebuie să fie în termen de valabilitate la data semnarii contractului

4.Dosarele incomplete precum si documentele neconforme ca forma, continut si valabilitate nu pot fi validate. 

5.Prezentul Opis se va depune la dosarul de contractare cu semnatura reprezentantului legal.
Toate documentele depuse pentru prelungirea contractelor pentru anul 2015 vor fi stampilate cu stampila unitatii si se vor certifica prin semnatura reprezentantului legal care va raspunde de realitatea si exactitatea datelor, iar cele depuse in xerocopie vor purta si mentiunea “conform cu originalul”, pe fiecare pagina.












Anexa.1
CERERE DE INTENTIE
Către,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE A JUDEŢULUI CLUJ
Subsemnatul /(a)…………………………………………………....................……………

legitimat/(a) cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al ................................................furnizor de............................cu sediul social în localitatea.............................................................................şi punct de lucru în localitatea...........................................................…….........................................,

cod fiscal……..............................., telefon fix......................(obligatoriu), telefon mobil………......(obligatoriu), fax…................................................,adresă e-mail …..................................(obligatoriu), solicit prin prezenta, prelungirea prin act aditional  pana la 31.12.2015 a  contractului de furnizare de servicii medicale de :
      îngrijiri medicale la domiciliu (avizat de Ministerul Sănătăţii)
     îngrijiri paliative la domiciliu (avizat de Ministerul Sănătăţii) 

în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate, pentru anul  2015, cu CAS Cluj.


Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.


Data                                                                      Reprezentant legal 



Reprezentant legal
……………….



(semnatura si stampila)    
*NOTĂ: 

1.Corespondenţa legată de derularea contractului se va efectua în scris la:
□ sediul social .....................................................................................
□ punct de lucru ................................................................................
2.Pentru situaţii de urgenţă comunicarea se va realiza pe e-mail la adresa (furnizor)...............................................................
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor
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                                                                                                                                      ANEXA 4

Denumirea furnizorului 

...................................................................................................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala.....................................................................................................................

...................................................................................................................................................................
Declaratie de program

punct de lucru…………………………………….

…………………………………………………….
Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., 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 CAS Cluj se desfasoara astfel:

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa
	Program de lucru  în contract cu CAS Cluj

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Domiciliu beneficiari
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 * se va completa în functie de numarul de puncte de lucru ale furnizorului; în situaţia ăn care furnizorul are mai multre puncte de lucru pentru care solicită intrarea în contract, acestea se mentionează distinct cu programul de lucru aferent.

Data






             Reprezentant legal

.....................             




(semnatura si stampila)








 ...................................................
UNITATEA SANITARA CLUJ

………………………….








Anexa 8
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 292 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:


Medic specialist………………………../primar………………………….in specialitatea.......................................................................................angajat la unitatea sanitara:…………………………………………………………………………………
precizez ca mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

5. unitatea sanitara…………………judet…………….*cu norma…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


6. unitatea sanitara………………judet………………*cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


7. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


*NOTA:

Norma se va mentiona: norma intreaga sau ½ norma

Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                (  Semnatura si parafa )
UNITATEA SANITARA CLUJ

………………………….








Anexa 8A
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 292 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:


Asistent medical …………..… in specialitatea...................................angajat la unitatea sanitara:…………………………………………………………………………

precizez ca mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

8. unitatea sanitara…………………judetul…………*cu norma…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


9. unitatea sanitara……………….judetul……………*cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


10. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:

Norma se va mentiona: norma intraga sau ½ norma

Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                     (  Semnatura )



























ANEXA 9
DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE
Subsemnatul /a _________________________ domiciliat/ă  în ____________ , str.______________ nr.____ bloc______scară _____etaj____,apt.________jud________ posesor al CI/BI, seria_____nr.___ eliberat de ___________ la data de ______,cod numeric personal ________________, în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale _____________________________________________

Cunoscând dispoziţiile art.326 Noul Cod Penal cu privire la falsul în declaraţii, 

DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE următoarele:

Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de foloase/beneficii de orice natură pentru mine/personalul angajat la furnizorul de servicii pe care-l reprezint,care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate.

Dau prezenta declaraţie în conformitate cu art.18 alin.3 din HG nr.205/2015 privind modificarea şi completarea HG nr.400/2014 pentru aprobarea Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015, fiindu-mi necesară la Casa de Asigurări de Sănătate Cluj pentru încheierea contractului pentru anul 2015.


Data

DECLARANT
( nume, prenume, semnătură şi ştampilă )












Anexa 9A
Denumirea furnizorului....................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala..........................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Telefon:..................

e-mail:.............
Declaratie
Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimate (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez si raspund.
Data






                  Reprezentant legal

.....................             




(semnatura si stampila)








...................................................
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TABEL 1 INGRIJIRI LA DOMICILIU 

		

				DENUMIREA FURNIZORULUI																												ANEXA 2

																STRUCTURA PERSONAL

																MEDICI

		NR. CRT.		NUME SI PRENUME		CNP		BI/CI		CERTIFICAT MEMBRU CMR/CMDR								ASIGURAREA DE RASPUNDERE CIVILA				CONTRACT DE MUNCA				COD PARAFA		SPECIALITATEA		COMPETENTA		GRAD 
PROFESIONAL		ALTE LOCURI DE MUNCA		NORMA
(la contractul de ingrijiri)

								SERIE SI NR.		SERIE		NR		DATA ELIBERARII		DATA EXPIRARII		NR . CERTIFICAT		VALABILA PANA LA		NR. CONTRACT		TIP CONTRACT

		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18

		Total medici=

														ASISTENTI MEDICALI

		NR. CRT.		NUME SI PRENUME		CNP		BI/CI		ALP/CERTIFICAT MEMBRU ASOCIATIE PROFESIONALA								ASIGURAREA DE RASPUNDERE CIVILA				CONTRACT DE MUNCA **)				ALTE LOCURI DE MUNCA		NORMA
(la contractul de ingrijiri)

								SERIE SI NR.		SERIE		NR		DATA ELIBERARII		DATA EXPIRARII		NR . CERTIFICAT		VALABILA PANA LA		NR. CONTRACT		TIP CONTRACT

		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14

		Total asistenti medicali =

		**) Se va specifica forma legala in care se exercita profesia (contract de munca, PFA, etc.)

				Raspundem de corectitudinea si exactitatea datelor

				Reprezentant legal

				Nume şi prenume, semnătură, ştampilă

				Data întocmirii
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