

PARACLINICE-RADIOLOGIE ŞI IMAGISTICĂ MEDICALĂ
ACTE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE SERVICII MEDICALE  ÎN ASISTENŢA MEDICALĂ AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITĂŢILE PARACLINICE-RADIOLOGIE,  IMAGISTICĂ MEDICALĂ SI MEDICINA NUCLEARA

-dosarul se va completa in ordinea enumerata mai jos – 





               - 2015-
1. Cerere de solicitare de intrare in relatii contractuale cu CAS Cluj pe anul 2015 MODEL TIP-  Anexa 1-pentru furnizarea de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice-radiologie si imagistica in anul 2015.
2.  Certificatul de inregistrare:
2.1 Certificatul de inregistrare in Registrul Unic al cabinetelor medicale 
2.2 Actul de infiintare sau organizare
2.3 Certificatul de inregistrare la Oficiul Registrului Comertului si certificatele constatatoare sau anexele pentru SRL-uri.
2.4 Structura organizatorica aprobata/avizata de MS pentru unitatile sanitare publice 

3. Contul deschis la Trezoreria Statului  pentru SRL-uri si unitati sanitare, sau  la banca- cod iban.

4. Certificat de inregistrare fiscala (CUI;CIF )
5. Copia actului de identitate a reprezentantului legal al furnizorului de servicii paraclinice.
6. Decizia de evaluare a furnizorului/puncteor de lucru/ in sistemul asigurarilor de sanatate valabila la data incheierii contractului

7. Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical- pentru furnizor – valabila pana la data de 31.12.2015;

8. Certificatul de membru al Colegiul Medicilor  din Romania pentru fiecare medic, certificatul de membru al OAMGMAMR pentru personalul mediu sanitar, avizat pe anul 2015.

9. Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical, pentru personalul de specialitate:
        9.1 Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical, pentru personalul de specialitate – medicii cuprinsi in contract- valabila pana la data de 31.12.2015
         9.2 Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical, pentru personalul de specialitate – asistenti medicali cuprinsi in contract- valabila pana la data de 31.12.2015
            9.3 Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical, pentru alte categorii de personal - valabila pana la data de 31.12.2015

  10. Dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatate, precum si a contributiei pentru concedii si indemnizatii pentru cei care au aceasta obligatie legala, efectuata conform prevederilor legale in vigoare

 ( certificatul fiscal poate fi depus pana in data de 24.04.2015);.

11. Copie a documentului care atesta gradul profesional pentru medici.

12. Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la furnizor(contract de munca+extras REVISAL,contract prestari servicii+CIF)

13. Copie a actului de identitate pentru medici si personalul mediu sanitar.
     14. Imputernicire notariala pentru relatia cu casa de asigurari de sanatate, pentru persoana care inlocuieste  

      reprezentantul legal in absenta acestuia; se va mentiona obligatoriu obiectul imputernicirii (pentru semnare de   

       contracte, acte aditionale, facturi, raportari;).

15. Certificat in conformitate cu SR EN ISO 9001/2008 sau un alt standard adoptat in Romania  insotit de o copie a manualalui calitatii in care sa fie specificat tipul investigatiilor pentru care s-a acordat.
16. Autorizatiile pentru desfasurarea activitatii in domeniul nuclear emise de CNCAN privind utilizarea instalatiilor radiologice.
17. Buletinul de verificare periodică, emis conform prevederilor legale în vigoare, pentru aparatura din dotare.
       18. Declaraţia privind derularea/nederularea de catre furnizor de relatii contractuale cu Casa O.P.S.N.A.J. sau alte   

       case judetene de asigurari de sanatate -Anexa 2;
       19. Declaratie pe proprie raspundere din care sa rezulte 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-Anexa 2A;

20. Declaraţiile pe proprie răspundere a personalului angajat cu privire la alte locuri de muncă-conform MODEL TIP-Anexa 3 (A, B, C)
       21.  Lista personalului de specialitate care isi desfasoara activitatea la furnizor -conform MODEL TIP-Anexa 4
22.  Program de activitate/zile/intervale orare/medic/ asistenti-conform MODEL TIP-Anexa 5
23. Program de activitate al laboratorului /zile/intervale orare/activitati de efectuare a investigatiilor, eliberarea rezultatelor -conform MODEL TIP-Anexa 6
24.  Aparatura din dotare-conform MODEL TIP –Anexa 7
25.  Declaratia de program a furnizorului – MODEL TIP -Anexa 8

26. Contractele de service pentru aparatura din dotare incheiate cu un furnizor avizat de Ministerul Sanatatii conform prevederilor legale in vigoare
27.  Avizul de utilizare si/sau buletinul de verificare periodica,emise conform prvederilor legale in vigoare,pentru aparatura din dotare
28.  Adresa de email a reprezentantului legal si a sefului de laborator
Mentiune 1: pe toata durata programului de lucru de 6 ore a laboratorului de radiologie si imagistica medicala este obligatorie prezenta unui medic de radiologie si imagistica medicala in fiecare laborator de radiologie si imagistica medicala/ punct de lucru din structura furnizorului.

Mentiune 2: in cazul existentei punctelor de lucru anexele de la punctele (21), (22), (23), (24) se intocmesc distinct pe fiecare punct de lucru.  

     Menţiune 3:La momentul depunerii documentaţiei în vederea încheierii contractului pe 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. 
         Documentele se indosariaza intr-un dosar de plasic cu sina
Depunerea unui dosar incomplet, a unor documente neconforme sau in afara termenului de  contractare duce la invalidarea dosarului.
     Mentiunea 4: Dosarul de contractare cu documentele se va depune în termenul de contractare stabilit, la sediul CAS Cluj din strada Constanţa nr.5,Cluj Napoca,etaj II cam.219(Registratură) si cam.220.
        Nota: 

Urmariti  site-ul CAS CLUJ la rubrica Informatii pentru Furnizori/ Furnizori de servicii medicale-Paraclinic- Laboratoare radiologie si imagistica medicala pentru completarea dosarului de contract in eventualitatea in care se solicita noi documente.

Toate documentele depuse pentru incheierea contractelor pentru anul 2015 vor fi stampilate cu stampila unitatii si se vor certifica prin semnatura pe fiecare pagină a reprezentantilor legali care vor raspunde de realitatea si exactitatea datelor, iar cele depuse in xerocopie vor purta si mentiunea “conform cu originalul”.


Anexa 1
1.CERERE - MODEL TIP




 Unitate medicala













      

CERERE DE INTENTIE

Subsemnatul /(a)…………………………………………………....................……………

legitimat/(a) cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al ................................................furnizor de............................cu sediul social în localitatea............................................................................., cod fiscal……..............................., telefon fix......................(obligatoriu), telefon mobil………......(obligatoriu), fax…................................................,adresă e-mail …..................................(obligatoriu), vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare de servicii medicale  paraclinice-radiologie şi imagistică medicală pentru anul 2015.

PUNCT DE LUCRU: cu sediul în ……………………………... autorizaţie sanitară de funcţionare……………….
PUNCT DE LUCRU: cu sediul în ……………………………... autorizaţie sanitară de funcţionare……………….






               Semnătura şi ştampila - reprezentant legal,  

Data
*NOTĂ: 

1.In conditiile in care solicitarea se face si pentru punctele de lucru se vor depune documentele pentru fiecare punct de lucru
2.Corespondenţa legată de derularea a contractului se va efectua în scris la:

□ sediul social .....................................................................................

□ punct de lucru ................................................................................
3.Pentru situaţii de urgenţă comunicarea se va realiza pe e-mail la adresa (furnizor)...............................................................
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor
CAS CLUJ


Anexa 2

Furnizor de servicii medicale paraclinice ...........................................

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

DECLARAŢIE

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

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că am / nu am contract de furnizare de servicii medicale paraclinice şi cu:
 Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti
  Casa de Asigurări de Sănătate limitrofe...............................

Data 







Reprezentant legal

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





(semnătura şi ştampila)









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
























ANEXA 2A

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 3A

UNITATEA SANITARA CLUJ

………………………….
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 :

10. unitatea sanitara……………JUDET…………….cu norma *…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


11. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


12. 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 )

Anexa 3B

UNITATEA SANITARA CLUJ

………………………….

DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:


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

precizez ca mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

13. unitatea sanitara……………JUDET…………….cu norma *…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


14. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


15. 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 )

Anexa 3C

UNITATEA SANITARA CLUJ

………………………….
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.................cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:


Bioinginer  ………/Fizician     …………..   angajat la unitatea sanitara:…………………………………………………………………………………

precizez ca mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

16. unitatea sanitara………………JUDET………….cu norma *…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


17. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


18. 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 )
