DOCUMENTE NECESARE INCHEIERII CONTRACTULUI  DE
SERVICII MEDICALE SPITALICESTI  PENTRU ANUL 2017
-OPIS-

1. Cererea de intentie pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate - conform modelului  tip ( Anexa 1). Cererea se depune doar de furnizorii care nu se afla in relatie contractuala cu CAS Dolj la data de 31.03.2017.
2. Actul de înfiinţare /organizare în concordanţă cu tipurile de activităţi pe care le  desfaşoară, după caz ;
3.  Structura organizatorică aprobată sau avizată după caz, de Ministerul Sănătaţii, în vigoare la data încheierii contractului ;
4. Dovada de evaluare a unităţii sanitare cu paturi, însoţită de anexă, valabilă la data încheierii contractului cu obligativitatea reînnoirii pe toată perioada de derulare a contractului conform structurii anexate;
5. Copie Ordin MS privind clasificarea spitalului , dupa  caz ;
6. Documentul prin care se face dovada că spitalul a fost acreditat/a solicitat acreditarea în condiţiile legii ;
7. Cont deschis  la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii ;
8. Cod de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare ;
9. Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate precum şi a contribuţiei pt. Concedii şi indemnizaţii, pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare, valabila la data incheierii/prelungirii contractului -Certificat de atestare fiscală  ;
10. Declaraţie pe proprie răspundere a managerului spitalului  din care să rezulte că nu au încheiate sau nu încheie  pe parcursul derulării 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 către aceştia/personalul care îsi desfăşoară activitatea la aceştia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legatură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate(Anexa 2);
11. Declaraţie pe proprie răspundere a managerului spitalului că aplică protocoalele de practica  medicală  elaborate  conform prevederilor legale în vigoare  (Anexa 3) ;
12. Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului ( cuantum asigurare conform Ordinului CNAS nr. 346/2006 cu completările si modificările ulterioare);
13. Certificatul  de membru al Colegiului Medicilor din România, precum si Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru fiecare medic care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabile la data încheierii contractului (cuantum asigurare conform Ordinului CNAS nr. 346/2006 cu completările şi modificările ulterioare); idem pentru restul personalului medical superior (Anexa 4) ;
14. Certificatele de membru  a O.A.M.G.M.A.M.R însoţite de Avizul anual, precum si Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul  medical care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabile la data încheierii contractului - cuantum asigurare conform Ordinului CNAS nr. 346/2006 cu completările şi modificările ulterioare; (Anexa 5-alt personal sanitar); 
15. Declaraţie pe proprie răspundere pentru medicii care se vor afla sub incidenţa contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate că îşi desfasoară activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de asigurări de sănătate, cu excepţia situaţiilor prevăzute la art. 87 alin. (2) din H.G.nr. 161/2016 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 modificarile si completarile ulterioare; (Anexa 6);
16. Documentul prin care spitalul face dovada asigurării continuităţii asistenţei medicale cu  o linie / două linii de gardă, conf.art.85 din HG 161/2016-  “spitalele încheie contract de servicii medicale spitaliceşti cu casa de asigurări de sănătate în condiţiile prezentului contract cadru, dacă la data  intrării în vigoare a prevederilor prezentului contract cadru  asigură continuitatea asistenţei medicale  cu cel puţin doua linii de gardă, dintre care cel putin  o linie de garda asigurată  la sediul unităţii sanitare cu paturi, organizate şi aprobate în conformitate cu prevederile legale în vigoare; spitalele de specialitate, spitalele de cronici şi penitenciarele-spital, încheie contract de servicii medicale spitalicesti cu casa de asigurări de sănătate în condiţiile prezentului contract cadru, dacă la data intrării în vigoare  a prevederilor prezentei hotărâri  asigură continuitatea asistenţei medicale cu cel puţin o linie de gardă organizată şi aprobată în conformitate cu prevederile legale în vigoare “;
17. Lista afecţiunilor care nu pot fi diagnosticate, investigate şi tratate în ambulatoriu/spitalizare de zi şi care impun internarea în regim de spitalizare continuă (în format electronic şi pe hartie) ;
18. Lista medicamentelor - denumiri comune internaţionale, denumite în continuare DCI, şi formă farmaceutică - utilizate pe perioada spitalizării pentru afecţiunile pe care spitalul le tratează în limita specialităţilor din structură, care are ca scop asigurarea tratamentului pacienţilor internaţi şi monitorizarea consumului de medicamente pentru întocmirea decontului de cheltuieli ce se eliberează pacientului (în format electronic şi pe hartie) ;
19. Lista investigaţiilor paraclinice care nu pot fi efectuate în ambulatoriu pentru rezolvarea cazurilor şi care impun internarea pentru spitalizarea de zi (în format electronic şi pe hartie);
20.  Nivelul indicatorilor de performanţă ai managementului spitalului public asumaţi prin contractul de management pe anul 2017, cu excepţia spitalelor care au manageri interimari;
21. Declaraţia pe proprie răspundere a managerului unităţii sanitare că deţine contract de service pentru aparatura din dotare conform pct. 3 din Anexa 47 la Ordinul Ministrului Sănătăţii şi al Preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare ; (Anexa 7);
22. Declaratie pe proprie răspundere a managerului unităţii sanitare cu paturi privind utilizarea platformei informatice din asigurările de sănătate sau a unui alt program informatic compatibil cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, cu obligaţia asigurării confidenţialităţii şi securităţii în procesul de transmitere a datelor, conform pct. 9 din Anexa 47 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare ; (Anexa 8);
23. Declaraţie pe proprie răspundere a managerului spitalului că aplică criteriile de internare (spitalizare continuă şi de zi) pentru lista de afecţiuni prevăzută la pct.17 din opis, definita conform art.86 lit. h), din H.G. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, precum şi că asigură managementul listei de aşteptare pentru internările programabile, conform nivelului de competenţă al spitalului (Anexa 9);
24.  Declaraţie pe proprie răspundere a managerului spitalului privind estimarea procentelor serviciilor medicale corespunzătoare spitalizărilor continue evitabile care se transferă pentru tratament în ambulatoriu/spitalizare de zi (Anexa 10);

25. Metodologia şi Decizia managerului spitalului privind aprobarea metodologiei proprii de rambursare, la cererea asiguraţilor, a cheltuielilor efectuate pe perioada internării în situaţiile prevăzute la art. 98 din H.G. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare;
26. Valoarea coplăţii stabilită de către unitatea Dvs. cu avizul Consiliului de administraţie, conf Art.99 din H.G. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare;
27. Pentru unităţile autorizate de Ministerul sănătăţii să efectueze servicii medicale spitaliceşti în regim de spitalizare de zi şi care nu încheie contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în regim spitalizare continuă, casa de asigurări de sănătate încheie contract numai dacă acestea asigură prezenţa a cel puţin un medic de specialitate pentru un program de activitate de minim 7 ore/zi în specialităţi medicale şi/sau de minimum 7 ore/zi în specialităţi chirurgicale, după caz, conform cu specialităţile serviciilor ofertate de unitatea sanitară (Anexa 11);
28. Documentele necesare pentru fundamentarea tarifului mediu pe caz rezolvat, a tarifului pe zi de spitalizare, a tarifului pe caz rezolvat/serviciu pentru serviciile acordate în regim de spitalizare de zi, conform anexei nr. 22 A la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare
· Ştatul de personal;
· Execuţia bugetului instituţiei sanitare publice la data de 31.12.2016;

· Ultima formă a bugetului de venituri şi cheltuieli pentru anul 2016 valabilă la 31.12. 2016, aprobată de ordonatorul de credite;

·  Lista investigaţiilor paraclinice/serviciilor medicale clinice - consultaţii interdisciplinare, efectuate în alte unităţi sanitare: nr., tipul, valoare şi nr. de bolnavi internaţi pentru care au fost efectuate aceste servicii în anul 2016;

· Stocul de medicamente, materiale sanitare şi reactivi la 01.01. 2016 şi la 31.12. 2016;

29. Oferta de contractare perioada 01.04.2017-31.12.2017-servicii medicale spitaliceşti - DOSAR SEPARAT- 
care va cuprinde:

· Indicatorii specifici stabiliţi prin Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare
Nota 1: CRONICI ---  Pentru fiecare secţie/compartiment pentru care plata se face prin tarif pe zi de spitalizare se va prezenta fişa de fundamentare a tarifului pentru perioada 01.04.2017-31.12.2017, pe elemente de cheltuieli model prezentat în Anexa 22A la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare ( Anexa 12) ;
Nota 2:  SPITALIZARE DE ZI 
a)-Oferta de sevicii medicale se va prezenta separat  pe listele B,1, B,2, B,3.1 şi B,3.2; în cadrul fiecărei liste serviciile se propun pe fiecare secţie în parte;

b) Pentru fiecare tip de serviciu/caz rezolvat de spitalizare de zi se va prezenta:  modelul de pacient conform Anexei 22 D la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare- (Anexa 13 Model de pacient)
Precizări:
1. Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu în dosar în ordinea menţionată în opis;
2. Toate documentele  necesare încheierii contractului, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul “ şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină, cu stampila rotundă a unităţii sanitare; aceste documente se transmit şi în format electronic  asumate prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor;

3. Toate documentele trebuie să fie în termen de valabilitate la data încheierii contractului; 

4. Dosarele incomplete sau documentele care nu respectă formatul solicitat de catre CAS Dolj  şi/sau nu sunt în termen de valabilitate nu pot fi valídate.
5. Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi depuse/transmise la încheierea contractelot/actelor aditionale de prelungire, cu excepţia documentelor modificate sau cu perioadă de valabilitate expirată, inclusiv dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate, precum şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare şi care trebuie prezentată casei de asigurări de sănătate până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate.



