                            RECUPERARE-REABILITARE A SĂNĂTĂŢII 
ACTE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE SERVICII MEDICALE DE SPECIALITATE DE RECUPERARE, MEDICINĂ FIZICĂ ŞI BALNEOLOGIE ( şi ACUPUNCTURĂ)  ÎN AMBULATOR PENTRU ANUL 2016
                                     -dosarul se va completa in ordinea enumerată mai jos conform opisului – 

             OPIS 2016
1.   Cerere de solicitare de intrare în relaţii contractuale cu CAS Cluj pentru anul  2016 -MODEL TIP(ANEXA 1) -pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile de recuperare, medicină fizică şi balneologie a sănătăţii pentru anul 2016. 
2.  Certificatul de înregistrare:

          2.1 Certificatul de înregistrare în Registrul Unic al cabinetelor medicale.
          2.2 Actul de înfiinţare sau organizare
          2.3 Certificatul de înregistrare la Oficiul Reg.Comerţului si certificatele constatatoare sau anexele pentru SRL-uri.
3. Structura organizatorică aprobată/avizată de MS pentru unităţile sanitare publice -

CABINET DE SPECIALITATE ŞI LABORATOR DE RECUPERARE MEDICINĂ FIZICĂ ŞI BALNEOFIZIOTERAPIE,  CABINET DE ACUPUNCTURĂ.
4. Contul deschis la Trezoreria Statului  pentru SRL-uri si unitati sanitare, sau banca- pentru cabinete medicale
5. Certificat de inregistrare fiscala.(CUI;CIF )

6. Copia actului de identitate a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale de recuperare, medicină fizică şi balneologie  şi acupunctură în ambulator .
7. Dovada de evaluare a furnizorului în sistemul asigurărilor de sănătate valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului.
8. Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical- pentru furnizor ( exceptie fac CMI-uri) - valabilă la data încheierii contractului şi până la 31.12.2016, în cuantumul sumelor prevazute de legislatia în vigoare

9. Certificatul de membru de la Colegiul Medicilor din România pentru fiecare medic, certificate de membru al OAMGMAMR pentru asistenţii medicali, certificat de libera practică pentru kinetoterapeuţi si fiziokinetoterapeuţi vizate pe verso pentru anul 2016  şi valabile până la 31.12.2016.
10. Dovada asigurării de raspundere civila în domeniul medical, pentru personalul de specialitate:
10.1 Dovada asigurării de raspundere civila în domeniul medical, pentru personalul de specialitate – medici cuprinsi in contract- valabilă la data încheierii contractului până la 31.12.2016, în cuantumul sumelor prevazute de legislaţia în vigoare                                                                                                                                                                                                       
10.2 Dovada asigurării de raspundere civila în domeniul medical, pentru personalul de specialitate – kinetoterapeuti si fiziokinetoterapeuti cuprinşi în contract- valabilă la data încheierii contractului până la 31.12.2016, în cuantumul sumelor prevazute de legislaţia în vigoare

10.3 Dovada asigurării de raspundere civila în domeniul medical, pentru personalul de specialitate – asistenţi medicali cuprinşi în contract- valabilă la data încheierii contractului până la 31.12.2016,  în cuantumul sumelor prevazute de legislaţia în vigoare
11. Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare şi care trebuie prezentată la CAS CLUJ până la data de 25.07.2016.
12. Declaraţia pe proprie răspundere a reprezentantului legal cu privire la contractele încheiate cu Casele de asigurări de sănătate (CAS OPSNAJ,ALTE CASE JUDETENE)-Anexa 2.
13. Declaratie pe proprie raspundere din care sa reztulte ca furnizorul nu a încheiat/ nu încheie contracte,   convenţii,întelegeri   cu alţi furnizori care se afla în relaîii contractuale cu C.A.S. Cluj, care sa aibă ca obiect prestări servicii medicale,medicamente si dispozitive medicale-Anexa 2A.
14. Copie a documentului care atesta gradul profesional pentru medici.
15. Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la furnizorul de servicii medicale( contract de munca+extras REVISAL, contract prestari servicii+CIF).
16. Copie a actului de identitate pentru medici şi personalul mediu sanitar.
17. Împuternicire notarială pentru relaţia cu Casa de Sănătate pentru persoana care înlocuieşte reprezentantul legal în absenţa acestuia; se va menţiona obligatoriu obiectul împuternicirii : pentru semnare de contracte, acte adiţionale, facturi, raportări, etc..
18. Declaraţiile pe proprie răspundere a personalului angajat cu privire la alte locuri de muncă-conform (Anexa 3A,3B,3C ).
19.  Lista cu structura de personal -conform MODEL TIP-Anexa 4.
20.  Programul de activitate – orar cabinete- zile/ore /medic/ kineto si fiziokinetoterapeuti/ asistenti- conform MODEL TIP -Anexa 5.
21.  Programul de activitate -orar bază de tratament /intervale orare/medic/ kineto si fiziokinetoterapeuti/         
     asistenti- conform MODEL TIP -Anexa 6.
22. Aparatura din dotare- contractele de service pentru aparatura din dotare - conform MODEL TIP-Anexa- 7.
23.Evaluarea sălii de kinetoterapie,program de activitate săptămânal al sălii de kinetoterapie şi al bazei de tratament- Anexa – 7A, 7B, 7C.
24.Lista cuprinzând codurile numerice personale ale asiguraţilor cu afecţiuni cronice aflaţi în evidenţa proprie conform MODEL TIP-Anexa 8 .

25.Program de lucru al furnizorului- zile/ore/ conform MODEL TIP-DECLARATIE DE PROGRAM care va respecta Anexa 45 din Normele Metodologice de aplicare ale Contractului-cadru - Anexa 9.
       Menţiune 1: La momentul depunerii documentaţiei în vederea încheierii contractului pentru anul  2016 tabelele menţionate mai sus se depun atât în format scris cât şi în format electronic ,asumate prin semnatura electronica extinsa a reprezentantului legal al furnizorului.

      Menţiune  2:  Documentele solicitate vor fi perforate şi îndosariate  OBLIGATORIU într-un dosar de plastic cu şină,în ordinea menţionată în opis cu numerotarea paginilor. Documentele nu vor fi puse în folii de plastic. Toate documentele vor fi depuse în formatul solicitat.Depunerea unui dosar incomplet, a unor documente neconforme ca formă, conţinut, valabilitate sau nedepunerea în termenul de contractare duce la invalidarea dosarului .
Toate documentele depuse pentru prelungirea contractelor pentru anul 2016 vor fi ştampilate cu ştampila unităţii si se vor certifica prin semnatura reprezentantului legal care va raspunde de realitatea si exactitatea datelor, iar cele depuse in xerocopie vor purta si menţiunea “conform cu originalul”, pe fiecare pagina.

    Dosarul de contractare cu documentele se va depune în termenul de contractare stabilit!
ANEXELE DE LA DOSAR:
  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, încheierea contractului de furnizare de servicii medicale de :

( servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie pentru anul 2016.

( servicii medicale de acupunctură pentru anul 2016.

în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate, pentru anul  2016, cu CAS Cluj.


Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.


       Data                                                                                                         Reprezentant legal 

    ………………
            (semnatura si stampila)   

*NOTĂ: 

1.Corespondenţa legată de derularea a 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
CAS CLUJ

ANEXA 2

Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie …….
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 clinice şi cu:

( Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti

(  Case 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 HG nr.161/2016 pentru aprobarea Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2016-2017, fiindu-mi necesară la Casa de Asigurări de Sănătate Cluj pentru încheierea contractului pentru anul 2016.


Data

DECLARANT

( nume, prenume, semnătură şi ştampilă )
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie …….
                                                                                                                                           ANEXA 3A
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:


Medic specialist………………………../primar………………………….in specialitatea.......................................................................................angajat la unitatea sanitara:…………………………………………………………………………………

precizez ca mai/nu mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

1. unitatea sanitara……………………………….cu norma* …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


2. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


3. 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






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

Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie …….
                                                                                                                                           ANEXA 3B
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/nu mai  lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

4. unitatea sanitara……………………………….cu norma *…………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


5. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


6. 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 )

Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie …….
                                                                                                                                           ANEXA 3C
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:


Kinetoterapeut/Fiziokinetoterapeut………………………………………..… in specialitatea.....................................................................................angajat la unitatea sanitara:…………………………………………………………………………

precizez ca mai/nu mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


8. unitatea sanitara……………………………….cu norma …………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


9. 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 )
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie …….
                                                                                                                                               ANEXA 8

                                                                                                  Tabel (6) - MODEL TIP-         







Casa de asigurări de sănătate
    ...............................

    Furnizorul de servicii medicale      Reprezentantul legal al furnizorului

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

    Localitate ....................

    Judeţ .........................      Medic de familie/

                                         Medic de specialitate din ambulatoriu

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

                                                    (nume prenume)

                                         CNP medic de familie/

                                         medic de specialitate din ambulatoriu

                                         .....................................
LISTA PERSOANELOR CU AFECŢIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZĂ EVIDENŢĂ DISTINCTĂ LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE/MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU
 ______________________________________________

|Nr. | Cod numeric  | Vârsta*)| Data intrării  |

|crt.| personal/    |         | în evidenţa    |

|    | Cod unic de  |         | medicului de   |

|    | asigurare/   |         | familie/       |

|    | Număr de     |         | medicului de   |

|    | identificare |         | specialitate   |

|    | personal     |         | din ambulatoriu|

|____|______________|_________|________________|

| 1. HTA                                       |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 2. Diabetul zaharat tip II                   |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 3. Dislipidemie                              |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|
 ______________________________________________
|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 4. BPOC

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 5. Astm bronŞic                              |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|
| 6. Boală cronică de rinichi                  |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|
*) Se va menţiona vârsta împlinită a persoanei cu afecţiune cronică. Pentru asiguraţii 0 - 1 an se va completa vârsta în luni.
    NOTE:
    1. În situaţia în care o persoană prezintă mai multe afecţiuni incluse în listă, evidenţa va conţine raportarea distinctă pentru fiecare afecţiune în parte.

    2. În cazul medicului de familie, evidenţa cuprinde toate persoanele care sunt înscrise pe lista medicului de familie şi care prezintă una sau mai multe din afecţiunile enumerate.

    3. În cazul medicului de specialitate din ambulatoriu, evidenţa cuprinde toate persoanele monitorizate conform prevederilor legale în vigoare şi care se prezintă pentru consultaţie la medicul de specialitate respectiv, în vederea controlului periodic.

    4. Formularul se transmite în format electronic la casa de asigurări de sănătate în vederea contractării, de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale.

    5. Datele se vor completa cu majuscule.
                         Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

                                 Reprezentantul legal al furnizorului,

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

                                      Data: ......................

ANEXA 9
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de recuperare, medicină fizică şi balneologie.......
..........................................................................

Sediul social/Adresa fiscală .............................................

    ..........................................................................
DECLARAŢIE DE PROGRAM
    punct de lucru ....................................................

    ..........................................................................
    Subsemnatul(a), .......................................................... 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 programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ....................... se desfăşoară astfel:
______________________________________________________________________________

| Locaţia    | Adresa/|             Program de lucru în contract cu             |

|unde se    |telefon |              casa de asigurări de sănătate           |
|desfăşoară |        |_________________________________________________________|

|activitatea|        |Luni|Marţi|Miercuri|Joi|Vineri|Sâmbătă|Duminică|Sărbători|

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |legale   |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|Sediu      |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|social     |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|lucrativ  |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|Punct de   |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|lucru/     |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|punct      |        |    |     |        |   |      |       |        |         |
|secundar   |        |    |     |        |   |      |       |        |         |
|de         |        |    |     |        |   |      |       |        |         |
|lucru*)    |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

| ......... |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    *) se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru afferent.
    Data                                                                 Reprezentant legal

    .....................                                              (semnătura şi ştampila)

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

