ACTE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE SERVICII MEDICALE  IN  ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE


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

OPIS 2017
1.   Cerere de prelungire a relatiei contractuale cu CAS Cluj pentru anul 2017 MODEL TIP (ANEXA 1) -pentru furnizarea de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice pentru anul 2017 .
2.
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 de atestare fiscala poate fi depus până în data de 28.03.2017);
3. Structura de  personal  care furnizeaza servicii medicale la furnizor -conform MODEL TIP(ANEXA 5)
Fiecare medic de specialitate/ personal medico-sanitar din specialităţile clinice care acordă servicii medicale de specialitate într-o unitate sanitară din ambulatoriul de specialitate, îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate.
Important:medicii care își desfășoară activitatea în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate județene direct sau prin intermediul furnizorilor de servicii medicale, își pot continua activitatea, după împlinirea vârstei de pensionare, la cerere, cu aviz eliberat de Direcția De Sănătate Publică Cluj
4.  Structura personal medico-sanitar care furnizeaza servicii conexe actului medical -conform MODEL TIP (ANEXA 4)
5. Program de activitate/zile/intervale orare/medic/ asistenti/personal care îsi desfăsoară activitatea la furnizor conform MODEL TIP(ANEXA 6);

6. Declaratie de program a furnizorului/zile/intervale orare conform modelului prevazut in norme –Anexa 45 MODEL TIP- (ANEXA 7)
7. Alte documente care au fost prezentate la mapa de prelungire a contractului pentru perioada 01.01.2017-31.03.2017 si care isi pierd valabilitatea in perioada imediat urmatoare vor fi reinnoite si prezentate CAS Cluj.

MENTIUNI
Menţiunea 1:
La momentul depunerii documentaţiei în vederea prelungirii contractului pentru anul  2017 tabelele menţionate mai sus se depun atât în format scris cât şi în format electronic pe adresele de e-mail:ambulatorii@cascluj.ro, ambulatorii1@cascluj.ro, ambulatorii2@cascluj.ro
Menţiune 2:
Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu in dosar de plastic cu sina în ordinea menţionată în opis 

Toate documentele vor fi depuse în formatul solicitat.
Toate documentele trebuie să fie în termen de valabilitate la data semnarii contractului.
Dosarele incomplete precum si documentele neconforme ca forma, continut si valabilitate nu pot fi validate. 

Prezentul Opis se va depune la dosarul de contractare cu semnatura reprezentantului legal in forma prezentata de CAS(NU se vor elimina paragrafe)
Toate documentele depuse pentru prelungirea contractului pentru anul 2017 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.

Atenţie!!! Nedepunerea documentelor cu respectarea în forma solicitată, la termenul de contractare precizat(10.03.2017) ,conduce la respingerea dosarului.
Menţiune 3:
Furnizorii care doresc să contracteze servicii paraclinice-ecografii vor depune separat  cerere şi documente în   conformitate cu opisul specific.

ANEXA 1

.CERERE - MODEL TIP




Furnizor de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice .....................................................................................

CERERE DE INTENŢIE, 
Subsemnatul /(a)…………………………………………………....................……………

legitimat/(a) cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al furnizorului........................................................................................................................ cu 
· sediul social în localitatea..........   ....str...................nr........,judeţul...............cod fiscal……, telefon fix................,telefon mobil……......,fax.............,adresă e-mail ...............................................

· punct de lucru în localitatea.........str.................nr..............,judeţul........... telefon fix..........,telefon mobil……......,fax.............,adresă e-mail ...............................................,

· reprezentant legal : ........... telefon fix..........,telefon mobil……......,fax.............,adresă e-mail ...............................................,  vă rog să binevoiţi a aproba prelungirea contractului de furnizare de:

( Contract de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice pentru anul 2017
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)...............................................................
                     




               Semnătura şi ştampila - reprezentant legal,  

Data
Verificat pentru existenţa şi valabilitatea documentelor.                                     
        
      
C.A.S. Cluj

Anexa 7A
	Casa de Asigurari de Sanatate Cluj
	
	
	

	Str. Constanta Nr. 5, Jud.Cluj
	
	
	

	Serviciul Contractare, Decontare ,Ambulatoriu de Specialitate,Paraclinic,Recuperare,Ingrijiri


DECLARAŢIE DE PROGRAM
    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 aferent
Sef Serviciu,







Intocmit,

Anexa 7
Furnizor de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice 

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

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

    
..........................................................................
DECLARAŢIE DE PROGRAM
    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 aferent
    Data                                  Reprezentant legal

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

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

