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 pe baza urmatoarelor documente*, conform opisului :
1.  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; dovada de evaluare nu se depune la contractare de furnizorii care au evaluare în termen de valabilitate la data contractării;

2.  Contul deschis la Trezoreria Statului (în cazul S.R.L.-lor) sau cont deschis la banca, potrivit legii ;
           3.  Codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal -copia buletinului/cărţii de identitate, după caz;
          4.  Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabila la data încheierii contractului cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului, cu excepția cabinetelor medicale individuale și a societăților cu răspundere limitată cu un singur medic angajat;

           5.  Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic care își desfășoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege, valabil la data încheierii  contractului şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează / avizează și pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;

          6. Certificatul de membru al Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România (OAMGMAMR) pentru asistentul medical/sora medicală/moaşa care își desfășoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege, valabil la data încheierii contractului şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează / avizează și pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;
          7. Copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici;

          8. Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor, precum si extras din REVISAL;
          9. Programul de activitate al cabinetului şi al punctului de lucru/punctului secundar de lucru; programul de lucru al medicilor cu liste proprii de asigurați, precum și numărul de ore pe zi pentru medicii angajați în cabinete medicale individuale și pentru personalul medico-sanitar (Declaratie de program-Anexa nr. 1);
        10. Lista, în format electronic, cu persoanele înscrise pentru medicii nou-veniţi şi pentru medicii care au fost în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate în anul precedent; 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;

       11. Codul de parafă pentru medicul titular şi medicul angajat;

       12. Declaratie pe propria raspundere a reprezentantului legal ca nu a incheiat sau nu incheie pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori, conform prevederilor din HG nr. 140/2018, cu modificarile si completarile ulterioare (Anexa nr. 2);
       13. Împuternicire notarială pentru relatia cu casa de asigurări de sănătate, pentru persoana care înlocuieste reprezentantul legal în absenta acestuia, in care se va mentiona obiectul imputernicirii (semnare contract/acte aditionale, raportari, facturi, etc.), dacă este cazul;
       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/medici angajati/asistenti medicali – 
Anexa nr. 3) ;
15. Lista personalului medico-sanitar (Anexa nr. 4).
16.   Dosar plic.

-  Corespondenta  se realizeaza:    - in scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire
   
     ( Da / ( Nu
                                                       -  prin fax  




                                 ( Da / ( Nu
                                                       -  prin posta electronica




    
     ( Da / ( Nu


sau

                                                       -  direct la sediul partilor- sediul CAS Cluj si sediul cabinetului medical declarat in contract









     ( 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 (nume, prenume si semnătura )   








     ______________________________________________
*Nota :

 Pentru furnizorii noi care solicita incheiere de contract, toate documentele mentionate in opis, se vor transmite atat pe suport electronic cat si pe suport de hartie (certificate pentru conformitate prin sintagma „conform cu originalul” si semnatura reprezentantului legal, pe fiecare pagina), asumate fiecare in parte prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal. 

Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea  și exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.
Toate documentele se vor transmite in format PDF, cu aplicarea semnaturii electronice in partea dreapta, jos, a fiecarei pagini.

Medicii, pentru a intra in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, trebuie sa detina semnatura electonica extinsa/calificata.
Anexa nr.1

Denumirea furnizorului ________________________________________________________







Sediul social/ Adresa fiscală _____________________________________________________
Punct de lucru _________________________________________________________________
Telefon programari consultatii ________________________________________
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 Cluj se desfăşoară astfel:

	Locaţia unde se desfăşoară activitatea
	Adresa/

e-mail
	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. 

**) pentru medicii de familie se completeaza distinct programul la cabinet si programul la domiciliu.

     Data 











         Reprezentant legal (nume, prenume si semnatura)
.......................










    

.........................................................................
Anexa nr.2
Denumirea furnizorului..............................................................................................     

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




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.204 alin.2 din HG nr.140/2018 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 2018-2019, fiindu-mi necesară la Casa de Asigurări de Sănătate Cluj pentru încheierea contractului pentru anul 2019.

Data ___________

DECLARANT

( nume, prenume si semnătură )












Anexa nr.3

Denumirea furnizorului..............................................................................................     

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




DECLARATIE

Subsemnatul/a………………….....………...…........................................…. cu CNP..................................................... legitimat cu BI /CI seria. ...........nr. ................., medic titular/medic angajat/asistent medical, angajat la unitatea sanitara ................ ………..……………................................................................................ cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform prevederilor Art. 326 Cod penal ,declar pe proprie raspundere urmatoarele:


( nu mai lucrez in alte unitati sanitare, la alti furnizori de ingrijiri la domiciliu, furnizori transport sanitar, centre de permanenta, garzi in unitatile sanitare cu paturi *

( mai lucrez in urmatoarele unitati sanitare de tip *:




- furnizori de ingrijiri la domiciliu; 




- furnizori transport sanitar; 




- centre de permanenta;



- garzi in unitatile sanitare cu paturi;
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 fara contract cu CAS

· ** La Norma se va mentiona: norma intreaga sau fractiuni de norma (1/2 norma,1/4 norma, numar de ore pe zi)

Data: ______________                                                                                           Nume, prenume si semnatura
                                                                                                                                 __________________________
Denumirea furnizorului........................................................................................................................     





Anexa nr.4
Sediul social/ Adresa fiscală.................................................................................................................




Lista personalului medico - sanitar









	Nume/Prenume
	CNP


	Specialitate/

Grad  profesional
	Certificat de membru
	Nr.Contract de muncă şi perioada

determinată /

nedeterminată
	   Norma 

   întreagă/

   fracţiune 

	
	
	
	număr
	valabilitate

(de la –până la)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





Reprezentant legal (nume, prenume si semnătura) 




___________________________________________
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