MEDICINĂ FIZICĂ ŞI REABILITARE
ACTE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE SERVICII MEDICALE DE SPECIALITATE DE MEDICINĂ  FIZICĂ ŞI REABILITARE ÎN AMBULATOR PENTRU ANUL 2018
                                       -  dosarul se va completa in ordinea enumerată mai jos conform opisului -  

                         OPIS 2018
1.   Cerere de solicitare de intrare în relaţii contractuale cu CAS Cluj pentru anul  2018 - Model Tip (Anexa 1) - pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile de Medicinǎ  Fizicǎ  şi  Reabilitare pentru anul 2018. 
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 şi certificatele constatatoare sau anexele pentru SRL-uri.
3. Structura organizatorică aprobată/avizată de MS pentru unităţile sanitare publice/private; 
4. Contul deschis la Trezoreria Statului  pentru SRL-uri şi unitǎţi sanitare, sau bancǎ- pentru cabinetele medicale;
5. Certificatul de înregistrare fiscalǎ;
6. Copia actului de identitate a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale de medicină fizică şi reabilitare 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 asigurǎrii de rǎspundere civilǎ în domeniul medical - pentru furnizor (fac excepţie cabinetele medicale individuale) - valabilă la data încheierii contractului şi până la 31.12.2018;
9. Certificatul de membru de la Colegiul Medicilor din România pentru fiecare medic,  valabile până la 31.12.2018.
10. Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistenţii medicali, însotit de Avizul pentru exercitarea profesiei cu valabilitate pânǎ la 31.12.2018;
11. Autorizaţia  de liberǎ practică pentru kinetoterapeuţi / fiziokinetoterapeuţi, profesori de culturǎ fizicǎ medicalǎ,  maseuri, bǎieşi eliberatǎ  conform prevederilor legale;
11.1  Dovada asigurării de rǎspundere civilǎ în domeniul medical, pentru personalul de specialitate kinetoterapeuţi si fiziokinetoterapeuţi, profesori de culturǎ fizicǎ medicalǎ, maseuri, bǎieşi cuprinşi în contract- valabilă la data încheierii contractului până la 31.12.2018.
12. Declaraţia pe proprie răspundere a reprezentantului legal cu privire la contractele încheiate cu Casele de asigurări de sănătate (AOPSNAJ, Alte Case Judeţene)- conform Model Tip - Anexa 2.
13. Declaraţie pe proprie rǎspundere din care sǎ rezulte ca furnizorul nu a încheiat/ nu încheie contracte,   convenţii,întelegeri cu alţi furnizori care se aflǎ în relaţii contractuale cu C.A.S. Cluj, care au ca obiect prestări servicii medicale,medicamente si dispozitive medicale- Model tip Anexa 2A;
14. Împuternicire notarială pentru relaţia cu Casa de Sănătate pentru persoana care înlocuieşte reprezentantul legal în absenţa acestuia; (se va menţiona obiectul împuternicirii: pentru semnare de contracte, acte adiţionale, facturi, raportări, etc; însoţită de copia de CI a persoanei împuternicite); 
15.  Program de lucru al furnizorului- zile/ore/ conform Model Tip - Declaraţie de program care va respecta Anexa 45 din Normele Metodologice de aplicare ale Contractului-cadru - Anexa 3;
16. Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercitǎ profesia la furnizorul de servicii medicale
         ( contract de muncǎ+extras REVISAL, contract prestǎri servicii+CIF);
17. Declaraţiile pe proprie răspundere a personalului angajat cu privire la alte locuri de muncă-conf.(Anexe 3A,3B,3C).
18. Lista cu structura de personal - conform Model Tip-Anexa 4.
19  Programul de activitate - orar cabinete - zile/intervale orare /medic/ kineto şi fiziokinetoterapeuţi/ asistenţi- conform Model Tip - Anexa 5.
20  Programul de activitate - orar bază de tratament /intervale orare/medic/ kineto şi fiziokinetoterapeuţi/         
asistenţi medicali - conform Model Tip -Anexa 6.
21. Aparatura din dotare, conform Model Tip -Anexa- 7.
 21.1  - pentru aparate aflate in garanţie se prezintǎ: - fişa tehnică vizată de producǎtor/firma de service a fiecărui aparat din care să reiasă seria şi numǎrul aparatului, anul fabricaţiei,  numǎrul de canale; 

 - document privind modalitatea de deţinere legalǎ a aparaturii prin documente conforme şi în termen de    valabilitate ;
 -  documentul care atestǎ perioda de garanţie. 

 21.2 - pentru aparate aflate în afara perioadei de garanţie (dar nu mai vechi de 12 ani): - contract de service   încheiat cu un furnizor avizat de Ministerul Sǎnǎtǎţii sau de Agenţia Naţionalǎ a  Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale, valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale;

 - ultimul proces verbal al firmei de service care atestă verificarea aparaturii din dotare care atestǎ starea perfectǎ de funcţionare a aparatelor, conform normelor producatorului aparatului;
-  fişa tehnică vizată de producator/firma de service a fiecărui aparat din care să reiasă seria şi numǎrul aparatului, anul fabricaţiei,  numǎrul de canale;

-  document privind modalitatea de deţinere legalǎ a aparaturii ; 
- avizul de utilizare sau buletinul de verificare periodică, emis de Agenţia Naţională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale, pentru aparatura din dotare, achizitionate “second hand”. Aceastǎ prevedere reprezintǎ condiţie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective, în vederea atribuirii punctajului. 

   Menţiuni:
1.Documentele necesare încheierii contractelor se transmit în format electronic asumate fiecare în parte prin semnătura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal al furnizorului. 

Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.

Toate documentele se vor transmite in format PDF, cu aplicarea semnǎturii electronice în partea dreapta, jos a paginii.

2.Medicii, pentru a intra în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate trebuie să deţină semnătură electronică extinsă/calificată.

3.Furnizorii care la data de 31.03.2018 se aflǎ în contract cu CAS Cluj vor transmite documentele necesare încheiarii contractelor numai în format electronic,inscriptionate pe CD si prin e_mail la adresa : ambulatorii2@cascluj.ro;

5. Furnizorii care la data de 31.03.2018 nu se aflǎ in relaţie contractualǎ cu CAS Cluj, vor transmite documentele de contractare pentru anul 2018 atat în format electronic, în formatul menţionat mai sus cat şi pe suport hartie.Documentele pe suport hârtie se verificǎ obligatoriu la Serviciile de Specialitate ale CAS Cluj, apoi se depun la registraturǎ. Toate documentele depuse în copie necesare încheierii contractelor trebuie certificate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul” şi se semneazǎ de cǎtre reprezentantul legal al furnizorului, pe fiecare paginǎ. Dosarul va fi înregistrat la Registratura CAS Cluj respectând termenul de depunere  din Anunţul de Contractare Servicii Medicale, Medicamente si Dispozitive Medicale nr.13.896/30.03.2018 postat pe site-ul CAS Cluj.

4.Documentele completate de furnizor  vor fi datate.
                            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 în asistenţa medicală ambulatorie de medicinǎ fizicǎ şi reabilitare pentru anul 2018. în Sistemul Asigurarilor Sociale de Sǎnǎtate, pentru anul  2018, cu CAS Cluj.

Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.


       Data                                                                                                         Reprezentant legal 

    ………………
         (semnǎtura)   

*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 medicină fizică şi reabilitare …….                                                                                    
Sediul social / Adresa fiscalǎ....................................................................................
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 de recuperare, medicină fizică şi balneologie 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

Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de medicină fizică şi reabilitare …….                                                                                    
Sediul social / Adresa fiscalǎ....................................................................................
          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 încheiat contracte, convenţii sau alte tipuri de întelegeri cu alţi furnizori care se aflǎ în relaţii contractuale cu casele de asigurǎri de sănătate sau cu personalul care îşi desfăşoară activitatea la aceşti furnizori în vederea obţinerii de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurari de sănătate.
            Data 







                       Reprezentant legal

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





                                        (semnătura)








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

Denumirea furnizorului...............................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala.....................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Declaratie 
Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând cǎ falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria rǎspundere cǎ persoana desemnatǎ pentru relaţia cu casa de asigurǎri de sǎnǎtate este: …………………………………..
……………………………………………………………………………………….BI / CI serie…………../nr…………………….

 Menţionez ca unitatea şi personalul respectǎ legislaţia referitoare la protecţia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.

Anexez imputernicirea legalizatǎ.

              Data






                  Reprezentant legal

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




                  (semnǎtura)

Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de medicină fizică şi reabilitare …….                                                                                                                Anexa 3A
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:....medic primar/specialist în specialitatea….., angajat la unitatea sanitară…..........

cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art .326 - Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

a) Nu mai lucrez în alte unităţi sanitare

b) Mai lucrez în următoarele unităţi sanitare* :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:

*  Cu sau fără contract cu CAS
**La Norma se va mentiona:  norma întreaga sau fracţiune de normă( ½ norma, ¼  norma, număr ore pe lună)
Data:                                                                                                                   Nume Prenume
                                                                                                                             (  Semnatura )
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de medicină fizică şi reabilitare …….                                                                                                               Anexa 3B
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:.......asistent medical în specialitatea, angajat la unitatea sanitară…..........

cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art .326 - Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

c) Nu mai lucrez în alte unităţi sanitare

d) Mai lucrez în următoarele unităţi sanitare* :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


5. unitatea sanitara……………judeţ………………….cu norma**………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


6. unitatea sanitara……………judeţ………………….cu norma**………………

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:

*  Cu sau fără contract cu CAS
**La Norma se va mentiona:  norma întreaga sau fracţiune de normă( ½ norma, ¼  norma, număr ore pe lună)
Data:                                                                                                        Nume Prenume
                                                                                                                  (  Semnatura )
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de medicină fizică şi reabilitare…….. …….                                                                                                       Anexa 3C
DECLARATIE


Subsemnatul/a……………………………….cu CNP.............................legitimat cu BI /CI .....seria........nr:...........Kinetoterapeut/Fiziokinetoterapeut,….. în specialitatea, angajat la unitatea sanitară…..........

cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art .326 - Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:

e) Nu mai lucrez în alte unităţi sanitare

f) Mai lucrez în următoarele unităţi sanitare* :

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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


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

	PROGRAM DE LUCRU

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata

	
	
	
	
	
	


NOTA:

*  Cu sau fără contract cu CAS
**La Norma se va mentiona:  norma întreaga sau fracţiune de normă( ½ norma, ¼  norma, număr ore pe lună)
Data:                                                                                                                Nume Prenume
                                                                                                                           (  Semnatura )

ANEXA 8
Furnizor de servicii medicale în asistenţă medicală ambulatorie de medicină fizică şi reabilitare …….                                                                                  ..........................................................................

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 aferent
    Data                                                                 Reprezentant legal

    .....................                                                   (semnătura)

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

