CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A WIDETULUI GORJ
Str.Prahova. nr.5. Targu Jiv, Gorj, Romania — cod postal: 210126

f-mail:  officei@casgor).ro Tel.: 0253 223 940 /(0253 223 950
casi-gjiEcasgor] vo 0353 805 872 /(0333 805 873

CASJ GORJ lax: 0253223 621 Tetverde: 0800 804 963

Fan ‘ B0 1622

Opcrator de date cu caracier personal o nnrul 37

in atentia,

FURNIZORILOR DE SERVICII DE MEDICINA DENTARA

Pentru desfasurarea actiunii de contractare pentru anul 2023, va invitam sa transmiteti la sediul CAS
Gorj, urmatoarele documente necesare incheierii contractului de furmnizare de servicii de medicina dentara,
numai in format electronic, asumate fiecare in parte prin semnatura electronica extinsa a

reprezentantului legal al furnizorului, la adresa de e-mail contractare_stoma@casgorj.ro , in
pericada 08.11.2023 — 10.11.2023 :

H

| Cerere/solicitare pentru intrarc in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate. Cererea va purta

numar de inregisirare de la furnizorul de servicii medicale.(conform modelului)

t->

a) Dovada de evaluare a furnizorului, precum si a punctului/punctelor de lucru secundar(e), dupé caz
— pentru furnizorii care au aceasta obligatie potrivit prevederilor art.253 din Legea 95/2006.
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, valabila la data incheierii contractului, cu
obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului

Dovada de evaluare se depune la contractare numai de furnizorii care au evaluarea facuta de
alta casa de asigurari de sanatate decat cea cu care furnizorul doreste sa intre in relatie
contractuala.

b)Dovada de acreditare sau de inscriere in procesul de acreditare a furnizorului, precum %i a
punctului/punctelor de lucru secundar(e), dupa caz — pentru furnizorii care au aceasta obligatie potrivit
prevederilor art. 249 din Legea 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare.si ale
Legii nr.185/2017, cu modificarile si completarile ulterioare, valabila la data incheieril contractului, cu
obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toala perioada derularii contractului .

Dovada de acreditare se depune la contractare de furnizorii care nu au accasta obligatie si au
optat sa se acrediteze,

Cont deschis la Trezoreria Statului ( pentru SRL si spitale) sau la banca (pentru CMI), potrivit legit.

reprezentantuluj legal — copia buletinului/cartii de identitate, dupa caz ;

- - - . _—"_|
Codul de inregistrare fiscala — codul unic de inregistrare sau codul numeric personal al

h

S

Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data

angajat

incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de 2 o reinnoi pe toata perioada derularii contractului,
cu exceptia cabinetelor medicale individvale si a societatilor cu raspundere limitata, cu un singur medic

Lista , dsumata prin semnatura electronica, cu personalul medico-sanitar care intra sub incidenta
contractulul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care isi desfasoara activitatea in mod legal la
furnizor, precum si programul de lucru al acestuia, (conform modclului — Anexa nr. 49 din Norme).
Lista cuprinde informatii necesare incheierii contractului .

Declaratia reprezentantuiui legal privipd programul de lucru al cabinetului, al punctuius/punctelm

de lucru secundar{e) , ( conform modelului - Anexa nr. 45 din Norme ).

medic stomatolog/dentist care iSi dosfascvard activitatea la furnizor Intr-o forma previzutd de

valabil la data incheierii coniractului i reinnoit pe toatd perioada deruldrii contractului,

Certificat de membru al Colegiului Medicilor Stomatologi din Roménia. pentru fiecare
lege Si care urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa funclioneze sub incidenta acestuia.

document care se elibereazd / avizeazi $i pe bcrf'L dovezii de asigurare de rdspundere civila in
domeniul medical;

- . By v T P . —
Certificat de membru al OAMGMAMR penuu asistentii medicali care isi desfasoara activitatea la
furnizor intr-o forma prevazuta de lege, valabil la data incheierii contractului §i reinnoit pe toatd
perioada deruldrii contractului, document cure sc elibercaza/avizeaza si pe baza dovezii de asigurare de |




I"raspundere civila in domeniul medical.

Aviz eliberat de catre Directia de Sanatate Publica Gorj privind prelungirea activitatii
10 pentru medicii care isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si au implinit
varsta de 67 ani.

. | Declaratia pe propric raspundere a reprezentantului legal cu privire la contractele
incheiate cu alte case de asigurari de sanatate { conform modelului ).

12 Declaratia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale
privind reinoirea documentelor din dosarul de contractare (conform modelalui }.
13 Declaratie privind alte locuri de munca ale persoenalului care isi desfasoara activitatea la furnizor in

contract cu CASJ Gorj . ( conform modelului )

Declaratic pe propria raspundere ea nu au incheiate sau nu incheie pe parcursul derularii
raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de
14 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 acestia/personalul care isi desfasoara activitatea la
acestia de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractului incheiat cu
casa de asigurari de sanatate ( conform modelului ).

NOTA:

1. Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate fiecare
in parte prin semnitura electronicd extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului.
Reprezentantul legal al furnizorului r3spunde de realitatea gi exactitatea documentelor necesare
incheierii contracteior.

2. Documentele solicitate in procesu! de contractare existente la nivelul casei de asigurari de sanatate nu
vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate sau cu pericada de
valabilitate expirata, care se transmit in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata.

3. Medicii pentru a intra in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanataie trebuie sa detina
semnatura electronica extinsa.

4. Tn cazul in care furnizorii de servicii medicale depun/transmit cererile Insotite de documentele prevazute
de actele normative in vigoare, necesare inchelerii $i negocieni contractelor, 1a alte termene decét cele
stabilite si comunicate de catre C. A S.J. Gorj si nu participd la negocierea si incheierea contractelor in
termenele stabilite de citre aceasta, furnizorii respectivi nu vor mai desfasura activitatea respectiva in
sistemul de asigurari sociale de sdnatate pana la termenul urméator de contractare, cu exceptia situatiilor
ce constituie cazuri de fortd majord, confirmate de autoritatea publicd competenta, potrivit legii, si
notificate de indata casei de asigurari de sadnatate, respectiv Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

5. Programul de lucruw/medic in contract cu casa de asigurari de sanatate este de 3 ore/zi la cabinet

8. Programul de lucru al personalului medico-sanitar care isi desfasoara activitatea sub incidenta
unuia sau mai multor contracte de furnizare de servicii medicale sau medicamente in cadrul sistemului
asigurarilor sociale de sanatate, nu poate fi mai mare de o norma si jumatate, indiferent de forme
legala in care isi desfasoara activitatea la furnizor/fumizori de servicii medicale sau medicamente aflat
in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate.

DIRECTOR GENERAL ,

EC:F GAS\CL%RNIEN AMALIA

DIRECTOR DIRECTLA RELATII CONTRACTUALE ,
EC. DANIEL CONSTANTIN SURLEA

INTOCMIT,
EC. BULUGEAN LAVINIA

G




FURNIZOR:
LOCALITATEA:
NR. INREGISTRARE FURNIZOR:

Doamna Director General

Subsemnatul (a) ........... vevessnsussannes veeesees ceenases ceeeraseseens , reprezentant legal
al.coiiiiiiini ceresense Cetereeteneternsactcnertesttanrtestacersararasone , aflat la adresa,
L1 1 P ceeetsenssaresnresinannres s Mricieeesess bl ciiiisy SCo ieewsy ef. coiieey AP, oeeee
localitatea.......coceverninnrriiiinicnniaenes judetul........ ceeeessy €U punct de lucru in
5] 1 QU teetssecesnssavesasnnes ceeneeeey MTeveeernen, bl Lioiily SC ..l Y PR | 1 TR
localitatea......covceeevennrinennns craveresseess judetul...c........ , telefon.....c.covvuenne ceessressans .
faX.eiireinriaveeee. adresd e-mailoeeeneeiineccininnneaniene. eeennseneenneCl Certificat de inregistrare
in registrul unic al cabinetelor medicale...........ar........... ....autorizatia sanitara de
functionare nr............. , decizia de evaluare nr..... S , cont
| 1 P trrereersensssesreensesssssnsesnesssesssend@SChiS 1 ............. traesreeessernnsssansesnantresssens
tereraresesnaneees , cod fiscal .......ciennne. Cererenareeane , va rog a-mi aproba incheierea

contractului de furnizare de servicii de medicina dentara pentru anul 2023.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CASA GORJ, ir
conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si a reglementarilor interne ir.
vigoare, in scopul asigurarii functionarii sistemului de asigurari sociale de sanatate.

Data Semnatura

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




A. STRUCTURA DE PERSONAL
CARE URMEAZA SA FIE INREGISTRATA IN CONTRACT $I SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

ANEXA 49

Program
Certificat/Autorizatie de de )
liberd practica (%_uiru/ml
eliberat/eliberatd de Atestat de studii . . = . Documentul care atestd interva
cod : _-" X . Grad profesional Asigurare de rdspundere civili X © tESt.a forma orar:
Organizatia profesionald/ complementare de angajare |a furnizor a
Mo | NUMES NP parafa Autoritatea competents, SFECET“‘?E orace Total ore/
et | PRENUME {dupa dupd caz * inceput- séptiména
caz) orade
finaly***
— ]
Data ExDI?::rii Denumirea Din Grad Din valoare Data Data CT:\?I E:n"i:t‘ MNurnar Din
Numar aliberdrii ‘p‘ﬂ studiilar DATA profesional DATA Numar " eliberrii expirdrii ¢ /t:?" € contract DATA
] |
w__1 -
i I 1

* se completeazd pentru toate categoriile de personal care intrd sub incidenta contractului (medici, biologi medicali/biclogi, chimisti medicali/chimisti, biochimisti
medicali/biochimisti, fizicieni, bioingineri, cercetatori stiintifici in anatomie-patologica, absolventi colegiu imagisticd medicald, fiziokinetoterapeuti, kinetoterapeuti,

psihologi, etc)

** se completeaza in situatia Tn care un medic are mai multe specialitati confirmate prin ordin al ministrului
#**programul de lucru se detaliazé pe fiecare zi a saptamanii, acolo unde este cazul se evidentiaza i sarbatorile legale

** ek oo completeazd cu data expirdrii avizului anual

Tabelul centralizator se completeazd pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte.
Programul de lucru al personalului de specialitate care fsi desfasoara activitatea la furnizor trebuie sé fie in concordanta cu programul de lucru declarat pentru sediu

lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru.

Rispundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,

semnaturd electronica extinsa/calificat
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B. STRUCTURA DE PERSONAL
PERSONAL MEDICO-SANITAR (ASISTENTA/SORA MEDICALA/MOASA) -
CARE URMEAZA SA FIE INREGISTRAT TN CONTRACT $i SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

PROGRAM DE
Certificat Documentul LUCRU/ZI Total
eliberat de organizatia Asigurare de rispundere civild care gtestd forma de angajare ia {interval arar- ora/saptam
. profesionald furnizor ora deinceput- ana
Nr. Nume st NP Specialitatea ora de final}*
crt Prenume
—
Numar Data Data Numar | Valoare Data Data Tip contract Numar Din
uma eliberarii expirarii eliberdrii expirarii (CIM/PFA/PFetc.) contract data
LE

*programul de lucru se detaliazé pe fiecare zi a saptdmanii, acolo unde este cazul se evidentiaza si sarbatorile legale

Tabelu! centralizator se completeaz3 pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte.

Programul de lucru al personalului de specialitate care isi desfisoars activitatea trebuie sd fie in concordanta cu programul de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct
de lucru/punct secundar de lucru

Raspundem de legalitatea, realitatea §i exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,

semnaturd electronicd extinsd/calificatd
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C. STRUCTURA PERSONAL
PERSONAL CONEX CARE URMEAZA SA FIE INREGISTRAT iN CONTRACT $1 SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

Aviz /Atestat de Atestat de studii Dacumentul care atestd forma de PR.OSRAI\:] DE LUCRU/ZI
liberd practici complementare * angajare la furnizor . {interval orar-ora de
NR. NUME Sl NP inceput-ora de final)**
CRT. PRENUME
Pata Data Denumirea studiilor ]7 Din Tip centract Numar Din l
eliberarif expirarii complementare data (CIM/PFA/PFILETC) contract data

|
|
L % 1 l -

*atestat de studii complementare se completeaza doar in cazul asistentelor medicale unde se solicitd
** programul de lucru se detaliaza pe fiecare zi a séptdmanii, acolo unde este cazul se evidentiaza si sdrbatorile legale

Tabelul centralizator se completeazd pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru} In parte:

Programul de lucru al personalului de specialitate care isi desfdsoara activitatea trebuie sé fie in concordantd cu programul de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct
de lucru/punct secundar de lucru.

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,

semnatura electronicl extinsa/calificatd
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ANEXA 45

DECLARATIE DE PROGRAM

Subsemnatul{a), ..cccovrririiiiee e, B.L/C.I. seria 151 VU in
calitate de reprezentant legal, cunoscénd ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii,
declar pe propria rdspundere cid programul de lucru in contract cu Casa de Asiguriri de
SANALAte ..vvvverveerenrnees se desfisoard astfel:

Semnificatia coloanei A din tabelul de mai jos este urmatoarea:
A - Sarbitori legale.

|iocatia unde |Adresa/| Program de lucru in contract cu casa de asiguradri
|se desfdsoard |(telefon| de sandtate**)
jactivitatea le-mail |

| | jLuni|Marti|MiercuriiJoli|Vineri|Sambata|Duninicd

| B | | | | | | |

|Sediu sccial |

|lucratiyv |

b

iPunct de lucru/|
|
|
t

A

|punct secundar
|de lucru*}

I

I

1

d| I

b i !

| ! i f

! i l |

! | I

b ! ! i

I i | |

! i | |

i ! I

| I ! '
I

*) se va completa in functie de nr. de i puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care
furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicitd incheierea contractului cu casa de
asiguriri de siniitate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru alerent.

*#4) pentru medicii de familie se completeazid distinct programul la cabinet §i programul la
domiciliu,

Data Reprezentant legal:
......................... nUMe S1 PrENUNe . .u e et nssaansass
SEMNATUTA 4t e v s vt v v aanr e aamtats s
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Furnizor de servicii de medicina dentara

Sediul social / Adresa fiscala............c..cooiviiii
DECLARATIE
- model -
Subsemnatul (@), ...
tegitimat (a) cu B.1/C.l. seria .........._., NE. s , In calitate de reprezentant

iegal, cunoscénd ca falsul in declaraiii se pedepseste conform legii, declar pe
propria raspundere ca am contract de furnizare de servicii de medicina dentara

numai cu Casa de Asigurari de Sanatate Gori .

Data Reprezentant legal

..................... (semnatura gi stampila)




FURNIZOR:

LOCALITATEA:
DECLARATIE,

Subsemnatul (a) ......ccooiiiiiinLL. ettt iieie e , in calitate
de reprezentant legal al ............ ...l e e, , aflat
la adresa, Str....ooeiiiriiie i e , Nr......... , bl. ...... , SC. veen. , et.
...... , ap. ...... localitatea.........cccooeeviiiiiiiciiiiieeee. judetul.ol

cunoscand prevederile art. 326 din Codul Penal privind falsul in declaratii, declar pe
proprie raspundere ci:

-mi oblig sd actualizez documentele a caror valabilitate expird pe
parcursul derulirii contractului incheiat cu C.A.S. Gorj.

-mi oblig si inaintez la C.A.S. Gorj documentele reinnoite, inainte de
data expirarii.

-m3 oblig si notific C.A.S. Gorj despre modificarea oricareia dintre
conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale , cu cel putin 3 zile inaintea datei la care modificarea produce cfecte,
cu exceptia situatiilor neprevazute, in care ma oblig sa comunic cel tarziu in ziua in
care modificarea produce efecte si sa indeplinesc in permanenta aceste conditii pe
durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind
corespondenta intre parti prevazute in contract.

DATA SEMNATURA




DECLARATIE,

Subsemnatul (a) ... , In calitate
de medic | | asistent medical | | fizioterapeut| | logoped maseur | |baied ],
cunoscand prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii, declar pe
propria raspundere ca desfasor activitate medicala , intr-o forma legala de exercitare

a profesiel , la urmatorii furnizori de servicii medicale , cu urmatorul program de
lucru:

1. Denumire furnizor de servicii mediCale: ..o e e
Program zilnic de lucru :

LUNI MARTI MIERCURI JOI [ VINERI SAMBATA DUMINICA

2.Denumire furnizor de servicii medicale: ..oovvrrr e e e
Program zilnic de lucru :

! LUNI MARTI MIERCURI JOI VINERI SAMBATA DUMINICA

3. Denumire furnizor de servicii medicale: ..o
Program zilnic de lucru :

LUNI MARTI MIERCURI l JOI1 VINERI SAMBATA DUMINICA

Cunoscand prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii,
declar pe propria raspundere ca programul de lucru cumulat , indiferent de
forma legala in care imi desfasor activitatea, la furnizori de servicii medicale
san medicamente aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari d¢
sanatate, nu depaseste o norma si jumatate.

DATA SEMNATURA / PARAFA ( venrrumenic )




DECLARATIE,

Subsemnatul (a)

de reprezentant legal al ... ... , aflat
la adresa, Str....ooovviiiiirii e S | R »} R , SC. v.n... , et.
...... , ap. ...... localitatea.........cccoooiiiiiiiiiiiiiininns Judetul...............,

cunoscind prevederile art, 326 din Codul penal, privind falsul in declaratii, declar
pe propria raspundere ca nu am incheiat sau nu voi incheia , pe parcursul derularii
raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate , contracte , conventil 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
acestia/personalul care isi desfasoara activitatea la acestia de foloase/beneficii de
orice natura , care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casa de
asigurari de sanatate .

DATA SEMNATURA
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