Unitate medicala






        ANEXA1


 





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 oncologie – Subprogramul de monitorizare a evolutiei bolii la pacientii cu afectiuni oncologice prin PET-CT în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate pentru anul  2017 cu CAS Cluj.


Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.


Data                                                                      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, 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

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  nu am contracte,conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla în relatii contractuale cu casele de asigurari de sănătate sau cu personalul care îsi desfăsoară activitatea la acesti furnizori în vederea obtinerii de foloase/beneficii de orice natura, care să fie în legătura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate
Data 







Reprezentant legal

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





(semnătura şi ştampila)









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


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:


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

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)
