Cerere de intenţie, 


Subsemnatul/Subsemnata _________________________________________ reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale _________________________________________, 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 cu C.A.S. Cluj, a contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă 
cu  Centrul de permanenta din localitatea _________________ str._________________ nr. ____ telefon _____________ fax ________ , pe baza urmatoarelor documente*, conform opisului :

1. Decizia de infiintare a Centrului de Permanenta;
2. Autorizaţia Sanitară de Funcţionare sau, după caz, raportul de inspecţie eliberata/eliberat de Directia de Sănătate Publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute de lege;

3. Contul deschis la Trezoreria Statului (în cazul S.R.L.-lor) sau cont deschis la banca, potrivit legii ;
4.    Codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal -copia buletinului/cărţii de identitate, după caz;
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. Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului; 
8. Copie a contractelor de munca sau a contractelor de prestari servicii pentru  personalul medical care participa la asigurarea continuitatii asistentei medicale primare prin centrele de permanenta ;

9. Copie a actului de identitate pentru reprezentantul legal, medicii si personalul mediu sanitar ; 

10. Cod parafă pentru medicii de familie care asigura serviciul in regim de garda prin centrele de permanenta 
11. Lista personalului medico-sanitar (Anexa nr. 1).
12. 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;
Data : ______________


Reprezentant legal 
(nume,prenume si semnatura)








 ________________________________________​​​
*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 1
Lista personalului medico - sanitar
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Reprezentant legal (nume, prenume si semnătura) 




___________________________________________
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