Unitate medicala






        ANEXA 1


 




  CERERE
DE INTENTIE
Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI CLUJ
Subsemnatul (a)……………………………………………………………………
legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., in calitate de reprezentant legal al ......................................................................................
........................................................................................................................

cod fiscal ……………………...…, cu sediul social în localitatea................................şi punct de lucru în localitatea...................................., telefon fix………......(obligatoriu), telefon mobil........... (obligatoriu),fax…………......................, adresă e-mail ….............(obligatoriu), va rog sa binevoiti a aproba încheierea contractului de furnizare de servicii medicale pentru specialitatile paraclinice in cadrul Programului national de diabet zaharat – dozarea hemoglobinei glicozilate în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate pentru anul  2017 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
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 al.........................................................., 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

(  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.155/2017 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate pentru anii 2017 şi 2018 si Ordinul privind modificarea şi completarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sănătate curative pentru anii 2017 si 2018, pentru încheierea contractului pentru anul 2017.

Data

DECLARANT

( nume, prenume, semnătură şi ştampilă )
Denumirea furnizorului....................................................................................................................................

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

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

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

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

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

legitimat (ă) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria raspundere că unitatea utilizează reactivi care au declaraţii de conformitate CE emise de producători şi că practică o evidenţă de gestiune cantitativ-valorică corectă şi la zi pentru reactivi .
Data






                  Reprezentant legal

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




(semnatura şi ştampila)








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

NOTA:

Prezenta declaraţie este destinată numai furnizorilor care doresc sa încheie contract  pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice – analize de laborator .
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 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:


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

precizez ca mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


Nota * - Norma se va mentiona  – norma intreaga





        -  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 :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	
	
	
	
	
	


Nota * - Norma se va mentiona  – norma intreaga





        -  ½ norma

Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                (  Semnatura si parafa )
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:

Chimist, biolog,biochimist principal / chimist, biolog,biochimist specialist/     Chimist,biolog,biochimist/angajat la unitatea sanitara:…………………………………………………………..

Laboratorul de :……………………………………………………….

precizez ca mai lucrez la urmatoarele unitati sanitare :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


Nota * - Norma se va mentiona  – norma intreaga





        -  ½ norma

Data:                                                                                            Nume Prenume
                                                                                                (  Semnatura si parafa )

Anexa 13 D
CHESTIONAR DE EVALUARE

Pentru includerea în Programul naţional de diabet zaharat - dozarea hemoglobinei glicozilate

Judeţul ..................................................................

Localitatea ..............................................................

Unitatea sanitară ........................................................

Adresă ...................................................................

Telefon ..................................................................

Fax ......................................................................

E-mail ...................................................................

Reprezentant legal*: Nume ................................. Prenume ...................



         Adresă .............................................



         Telefon ................. fax ......................



         E-mail .............................................

Medic coordonator: Nume ................... Prenume ...................



Adresă .............................................



Telefon ................. fax ......................



E-mail .............................................

Director medical: Nume ................... Prenume ...................



Adresă .............................................



Telefon ................. fax ......................



E-mail .............................................

Capitolul 1. Relație contractuală în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate
	
	
	DA
	NU

	1.
	Unitate sanitară aflată în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice 


	


Capitolul 2. Criterii privind forma juridică de organizare
	
	
	DA
	NU

	I.
	Unitate sanitară organizată ca:

	1.
	.- laborator de investigaţii medicale paraclinice organizat conform Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată sau

- unitate medico-sanitară cu personalitate juridică înfiinţată potrivit prevederilor Legii nr. 31/1990 privind societăţile comerciale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare sau

- unitate sanitară ambulatorie de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor centrale cu reţea sanitară proprie sau 
- laborator din structura spitalului sau

- centrul de diagnostic şi tratament/centrul medical


	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Capitolul 3. Criterii privind structura de personal

	
	
	DA
	NU

	1.
	Încadrarea cu personal medical a laboratorului de analize medicale conform prevederilor Ordinului ministrului sănătății și președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 privind

aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a Hotărârii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a  Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei

medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2016 - 2017


	
	


Capitolul 4. Criterii privind dotarea

	
	
	DA
	NU

	1.
	Aparatură de laborator pentru dozarea hemoglobinei glicozilate pentru care face dovada îndeplinirii standardului SR EN ISO 13485:2003 sau SR EN ISO 13485 dintr-un an ulterior anului 2003, precum și a

criteriilor prevăzute în Capitolul II,punctul 1, litera A ,,Evaluarea capacităţii resurselor’’ și punctul 2 ,,Criteriul de calitate’’ din anexa nr. 19 la Ordinul ministrului sănătății și președintelui Casei

Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 (se va preciza  metoda ........................................ și aparatura utilizată ...............................................................................................)
	
	


Declar pe propria răspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Codul Penal cu privire la falsul în declaraţii, că datele completate în chestionar sunt conforme cu realitatea.
Semnatura



 Semnatura 



Semnatura
REPREZENTANT LEGAL        MEDIC COORDONATOR             DIRECTOR MEDICAL
*Răspunderea pentru completarea datelor îi revine reprezentantului legal.
Capitolul 4.

CAS……………………………….
	Unitatea sanitară:
	AVIZAT
	NEAVIZAT

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


	
	


Semnatura 



Semnatura 



     Semnatura

PREŞEDINTE DIRECTOR GENERAL   DIRECTOR RELAŢII CONTRACTUALE      MEDIC ŞEF

