Cerere de intenţie, 

Subsemnatul/Subsemnata _________________________________________în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale în asistenţa medicală primara _________________________________________,  cu sediul social în localitatea _________________ str. _______________ nr. ______  adresa punctului de lucru (cabinet medical) în localitatea _________________________ str. ________________ nr. _____ telefon ___________________ fax ____________ telefon mobil ___________________, e-mail ____________________.

Solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară până la 31.12.2017,  pe baza urmatoarelor documente*, conform opisului :
1. Contul deschis la Trezoreria Statului (în cazul S.R.L.-lor) sau cont deschis la banca ;

2. Act constitutiv (în cazul S.R.L.-lor);

3. Dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctelor de lucru secundare, dupa caz,  valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului; 
4. Codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare;

5. Codul numeric personal al reprezentantului legal şi al personalului medical angajat (copie BI/CI, dupa caz);

6. Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru medicul titular/angajat, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului; 
7. Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical/sora medicala/moasa, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului; 
8. Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabila la data încheierii contractului şi până la data de 31.12.2017; 
9. Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor într-o forma prevazuta de lege si care este inregistrat in contract si functioneaza sub incidenta acestuia, valabila la data închierii contractului şi până la data de 31.12.2017; Furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru raspundere civila in domeniul medical pe toata perioada derularii contractului;
10. Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatate precum şi a contributiei pentru concedii şi indemnizatii, pentru cei care au aceasta obligatie legala, efectuata conform prevederilor legale în vigoare si care trebuie prezentata CAS Cluj până la data de 28.03.2017 (certificat de atestare fiscală); 

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

12. Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercita profesia la furnizor (contract de munca sau contract de colaborare) , precum si extras din REGES;

13. Lista, în format electronic, cu persoanele înscrise, pentru medicii nou-veniţi care preiau un praxis de medicină de familie existent. Furnizorul prezintă lista cuprinzând persoanele înscrise la medicul de familie titular, în cazul cabinetelor medicale individuale, şi listele cuprinzând persoanele înscrise la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal încheie contract de furnizare de servicii medicale, în cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale;
14. Declaratie pe proprie raspundere care sa cuprinda specificarea tuturor locurilor de munca şi a programului corespunzator fiecarui loc de munca (pe zile si ore), pentru tot personalul medico-sanitar inclus în contract (medici, asistenti medicali/sora medicala/moaşă);

15. In cazul medicilor nou-veniţi care preiau un praxis de medicină de familie existent, lista în format electronic a bolnavilor cu afectiuni cronice conform evidentei organizate la nivelul cabinetului (Anexa 1). Lista se va transmite pe e-mail la adresa: as.primara2@cascluj.ro şi va fi în format excel. (). 
16. Codul de parafă pentru medicul titular şi medicul angajat;

17. Declaratie pe proprie raspundere a furnizorului, din care sa rezulte ca nu a incheiat sau nu incheie pe parcusul derularii raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate, contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori, care se afla in relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate, sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de catre acesta/personalul care isi desfasoara activitatea la acesta de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casa de asigurari de sanatate (Anexa nr.2);
18. Imputernicire autentificata notarial, din partea reprezentantului legal al furnizorului, in care se va mentiona obiectul imputernicirii (ex. Semnare contract/acte aditionale, raportari, facturi, etc.), dacă este cazul;
19. Lista personalului medico-sanitar, actualizata, conform Anexei nr.3;
20. Programul de activitate al cabinetului şi al punctului de lucru, programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar – 3 exemplare (Anexa nr. 4);
           21.   Dosar plic .
                                 -  Corespondenta  se realizeaza la: 
         - sediul social

( Da / ( Nu






SAU


-  sediul punctului de lucru (cabinet medical)
( Da / ( Nu

 
         -  Ma aflu în relaţie contractuală, ca furnizor de servicii medicale în asistenţa medicală primară, cu :

- Casa Asigurarilor de Sanatate a A.O.P.S.N.A.J. : 



( Da / ( Nu

Data : ______________




    Reprezentant legal (semnătura şi ştampila)   








___________________________________________
* Obs. : Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma, conform cu originalul” prin semnatura reprezentantului legal, pe fiecare pagină si vor fi depuse in perioada de contractare. Aceste documente se transmit și în format electronic asumate prin semnătura electronică  extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea  și exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.
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Anexa nr. 1
Furnizorul de servicii medicale 




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

Sediul social .....................................................
Sediul cabinetului medical................................
 
.........................................................................

Judetul CLUJ

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

Medicul de familie...........................................

CNP medic de familie......................................

                                   LISTA PERSOANELOR CU AFECŢIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZĂ EVIDENŢĂ DISTINCTĂ LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE

	Nr

Crt
	Cod numeric personal/

Cod unic de asigurare/

Numar de identificare personal
	Varsta*)
	Data intrarii in evidenta medicului de familie

	1
	HTA
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2
	Diabet zaharat tip II
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	3
	Dislipidemie
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	4
	BPOC
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	5
	Astm bronsic
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	6
	Boala cronica de rinichi
	
	


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

   
 4. Datele se vor completa cu majuscule.

                         





Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

                                 





Reprezentantul legal al furnizorului,

                                






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

   
Data: ......................
Anexa nr.2
Furnizorul de servicii medicale 
.........................................................................     
Sediul social ....................................................

Sediul cabinetului medical...............................




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









Judetul CLUJ
DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul /a ___________________________________________ domiciliat/ă  în __________________________________ , str.___________________ nr.____ bloc______scară _____etaj____,ap.________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.194 alin.3 din HG nr.161/16.03.2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor  medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2016-2017, cu modificările şi completările ulterioare, fiindu-mi necesară la Casa de Asigurări de Sănătate Cluj pentru încheierea contractului pentru anul 2017.

Data ___________

DECLARANT

( nume, prenume, semnătură şi ştampilă )
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Furnizor de servicii medicale _______________________________________

Sediul social/Adresa fiscală ________________________________________
Lista personalului medico - sanitar








Anexa nr.3
	Nume/Prenume
	CNP


	Serie nr. BI/CI
	Specialitate/Grad  profesional
	Certificat de membru
	Asigurare de malpraxis 
	Nr.Contract de muncă şi perioada

determinată /

nedeterminată
	   Norma 

   întreagă/

   fracţiune 

	
	
	
	
	număr
	valabilitate

(de la –până la)
	număr
	valabilitate

(de la–

până la)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Reprezentant legal (semnătura şi ştampila) 




______________________________________

Anexa nr.4

















VIZAT
Denumirea furnizorului ______________________________________





 Casa de Asigurări de Sănătate Cluj

Sediul social/ Adresa fiscală ___________________________________
Telefon programari consultatii ________________________
DECLARAŢIE DE PROGRAM - 2017
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 Cluj se desfăşoară astfel:

	Locaţia unde se desfăşoară activitatea
	Adresa
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate

	
	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică
	Sărbători legale

	CABINET


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TEREN
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Medic angajat
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asistent(ă)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*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 se solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent. Punctele de lucru trebuie sa fie autorizate si evaluate.
     Data 











         Reprezentant legal (semnătura şi ştampila)
_________________










______________________________________________
� EMBED CorelDRAW.Graphic.9 ���


� EMBED CorelDRAW.Graphic.9 ���





PAGE  

_1052830414.unknown

