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Fax:0253 223 621 I elVerde 0800 800 963 
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În atentia, 

FURNIZORILOR DE SERVICII DE MEDICINA DENTARA 

Pentru desfasurarea actiunii de contractare pentru anul 2023, va invitam sa transmiteti la sediul CAS 
Gorj, următoarele documente necesare Incheierii contractului de furnizare de servicii de medicina dentara, 
numai in format electronic, asumate fiecare in parte prin semnătura electronică  extinsă  a 
reprezentantului legal al furnizorului, la adresa de e-mail contractare_stoma@casgorj.ro  , in 
perioada 08.11.2023 — 10.11.2023: 

Cerere/solicitare pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate. Cererea va purta 
1 numar de inregistrare de la furnizorul de servicii medicale.(conform modelului) 

2 

a) Dovada de evaluare a fiwnizorului, precum ş i a punctului/punctelor de lucru secundar(e), după  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 fumizorului 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 şi a 
punctului/punctelor de lucru secundar(e), după  caz — pentru furnizorii care an aceasta obligatie potrivit 
prevederitor art. 249 din Legea 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,si ale 
Legii nr.185/2017, cu modificarile si completarite ulterioare, valabila la data incheierii contractului, cu 
obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului . 
Dovada de acreditare se depune la contracture de furnizorii care nu au aceasta obligatie si au 
optat sa se acrediteze. 

3 
Cont deschis la Trezoreria Statului ( pentru SRL şi spitale) sau la banca (pentru CM1), potrivit legii. 

4 
Codul 	de 	inregistrare 	fiscala — 	codul 	umc 	dc 	inregistrare 	sau 	codul 	numeric 	personal 	al 
reprezentantului legal — copia buletinului/cartii de identitate, dupa caz; 
Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data 
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pc toata perioada derularii contractului, 
Cu exceptia cabinetelor medicate individuate si a societatilor cu raspundere limitata, cu un singur medic 
angatat; 

6 

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

7 
Declaratia reprezentantului legal privind programul de lucru al cabinetului, al punetului/punctelor 
de Meru secundar(e) . ( conform modelului - Anexa nr. 45 din Norme ). 

8 

Certificat de menabru al Colegiului Ntedieilor Stomatologi din Romania, pentru fiecare 
medic stomatolowdentisr care i.i_ desfOoara activitatea la fumizor intr-o formă  prevaztitA de 

lege Şi care urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa functioneze sub incidenta acestuia. 
valabil la data incheierii contractului si reinnoit pc toată  perioada dcrulării contractului, 

document care se eliberează  I avizează 	i pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă  in 

domeniul medical: 

9 
Certificat de membru al OANIGNIAN1R pentru asistentii medicali care işi desfasoara activitatea la 
furnizor intr-o forma prevazuta de leg,e, valabi! la data incheierii contractului şi reinnoit pe toata 
perioada derularii contractului, document cafe se elibereazafavizeaza si pe baza dovezii de asigurare de 

CASJ GORJ 



raspundere civila in domeniul medical. 

10 
Aviz eliberat de eatre Direetia de Sanatate Publiea Gorj privind prelungirea activitatii 
pentru medicii care isi desfasoara activitatea la fumizor intr-o forma prevazuta de lege si au implinit 
varsta de 67 ani. 

11 
Deelaratia pc proprie raspundere a reprezentantului legal cu privire la contractele 
incheiate cu alte case de asigurari de sanatate ( conform modelului ). 

12 
Declarafia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicate 
privind reinoirea documentelor din dosarul de contractare (conform modelului ). 

13 
Declaratie privind alte locuri de munca ale personalului care isi desfasoara activitatea la furnizor in 
contract cu CASJ Gorj . ( conform modelului ) 

14 

Declaratic pe propria raspundere ca nu au incheiate sau nu incheie pe parcursul derularii 
raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de 
intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate sau in 
cadrul aceluiasi fumizor, in scopulobtinerii de catre acestia/personalul care isi desfasoara activitatea la 
acestia de foloase/beneficii de mice 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 semnătura electronică  extinsă/calificata a reprezentantului legal al furnizorului. 
Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare 
incheierii contractelor. 

2. Documentele solicitate in procesul de contractare existente la nivelul casei de asigurari de sanatate nu 
vor mai fi transmise la incheierea contractelor, Cu excepta documentelor modificate sau cu perioada de 
valabilitate expirata, care se transmit in format electronic cu semnatura electronica exfinsa/calificata. 

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

4. In cazul in care furnizorii de servicii medicale depun/transmit cererile insotite de documentele prevăzute 
de actele normative in vigoare, necesare incheierii şi negocierii contractelor, la alte termene decal cele 
stabilite şi comunicate de către C.A.S.J. Gorj şi nu participă  la negocierea şi incheierea contractelor in 
termenele stabilite de către aceasta, furnizorii respectivi nu vor mai desfăşura activitatea respectivă  in 
sistemul de asigurări sociale de sănătate pănă  la termenul următor de contractare, cu exceptia situatiilor 
ce constituie cazuri de fortă  majoră, confirmate de autoritatea publică  competentă, potrivit legii, 
nofificate de Tridată  casei de asigurări de sănătate, respectiv Casei Nationale de Asigurari de Sanatate. 

5. Programul de lucru/medic in contract cu casa de asigurari de sanatate este de 3 ore/zi la cabinet 
6. Programul de lucru at personalului medico-sanitar care isi desfasoara activitatea sub incidenta 

unuia sau mai multor contracte de furnizare de servicii medicate 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/furnizori de servicii medicate sau medicamente aflat 
in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate. 

DIRECTOR GENERAL, 
K. rAGAS CARMEN AMALIA 

DIRECTOR DIRECTIA ROAM CONTRACTUALE , 
EC. DANIEL CONSTANTIN SURLEA 

INTOCMIT, 
EC. BULUGEAN LAVINIA 



FURNIZOR: 

LOCALITATEA: 

NR. INREGISTRARE FURNIZOR: 

Doamna Director General 

Subsemnatul (a) 	 , reprezentant legal 

al 	 , 	aflat 	la 	adresa, 

str 	  nr 	, bl. 	, sc. 	, et. 	, ap. 	 

localitatea 	  judetul 	 cu punct de 	in 

	

, 	 lucru 

str 	  nr 	, bl. 	, sc. 	, et. 	, ap. 	 

localitatea    judetul 	, telefon  	, 

fax 	 adresă  e-mail 	 cu certificat de inregistrare 

in registrul unic al cabinetelor medicale 	Ur 	... autorizatia sanitară  de 

functionare nr 	, decizia de evaluare nr 	/ 	, cont 

nr 	 deschis la 	  

,  	, cod fiscal  	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 GOKT, ill 
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 	 Semnătura 



ANEXA 49 

A. STRUCTURA DE PERSONAL 
CARE URMEAZA SA FIE 1NREGISTRATA TN CONTRACT SI SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA 

Nc NUME ş i 
PRENUME 

CNP 

Cod 

parafa 

(după  
car) 

Certificat/Autorizatie de 

liberă  practică  
eliberatteliberată  de 

Organizatia profesională/ 
Autoritatea competentă, 

după  caz * 

speciaiitatea 
** 

Atestat de studii 

complementare 
Grad profesional Asigurare de răspundere civill 

Documentul care atestă  forma 

de angajare la furnizor 

Program 

de 

lucruizi  

(interval  

OEM': 

ora de 

Inceput- 

ora de 

finer" 

Total ore/ 

săptă rnă nd 

Numă r 
Data 

eliberădi 

Data 

ExP4."il  ...«. 

Denurnirea 
studiiiar 

Din 
DATA 

Grad 
profesional 

Din 
DATA Numă r 

Valoare 
Data 

eiibermi  
Data 

xpirgrli 
 

Tip contract 
(CM/PEA/PFI,e 

tc.) 

Numar 
contract 

Din 
DATA 

* se completează  pentru toate categoriile de personal care intră  sub incidenta contractului (medici, biologi medicali/biologi, chimişti medicali/chimişti, biochimişti 

medicali/biochimişti, fizicieni, bioingineri, cercetători ştiintifici In anatomie-patologică, absolventi colegiu imagistică  medicală, fiziokinetoterapeuti, kinetoterapeuti, 

psihologi, etc) 
** se completează  7n situatia 7n care un medic are mai multe specialităti confirmate prin ordin al ministrului 

***programul de lucru se detaliază  pe fiecare zi a săptămănii, acolo unde este cazul se evidentiază  şi să rbătorile legale 

**** se completează  cu data expiră rii avizului anual 

Tabelul centralizator se completează  pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte. 

Programul de lucru al personalului de specialitate care îşi desfăşoară  activitatea la furnizor trebuie să  fie in concordantă  cu programul de lucru declarat pentru sediu 

lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru. 

Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus mentionate 

Reprezentantul legal al furnizorului, 

semnătură  electronică  extinsă/calificată  
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B. STRUCTURA DE PERSONAL 
PERSONAL MEDICO-SANITAR (ASISTENTA/SORA MEDICALA/MOASA) - 

CARE URMEAZA SA FIE TINREGISTRAT IN CONTRACT SI SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA 

Nr. 
co 

Nume şi 

Prenume 
CNP 

Certificat 

eliberat de organizatia 

profesională  
Specie litatea 

Asigurare de răspu nde re civilă  
Documentul 

care atestă  forma de a ngajare la 

furnizor 

PROGRAM DE 

LUCRU/Z1 

(interval orar- 

ora de Inceput- 

ora de final)* 

Total 

ore/săptăm 

ăna 

Număr 
Data 

eliberă rii 

Data 
expiră rii 

Numă r Valoare 
Data 

eliberă rii 
Data 

expirării 
Tip contract 

(CIWPFA/PFI,etc.) 
Numă r 

contract 
Din 

data 

*programul de lucru se detaliază  pe fiecare zi a săptămănii, acolo uncle este cazul se evidentiază  şi să rbătorile legale 

Tabelul centralizator se completează  pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte. 

Programul de lucru al personalului de specialitate care Tşi desfăşoară  activitatea trebuie să  fie In concordantă  cu programul de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct 

de lucru/punct secundar de lucru 

Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus mentionate 

Reprezentantul legal al furnizorului, 

semnătură  electronică  extinsă/calificată  
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C. STRUCTURA PERSONAL 
PERSONAL CONEX CARE URMEAZA SA FIE INREGISTRAT IN CONTRACT 51 SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA 

NR. 
CRT. 

NUME 51 
PRENUME 

CNP 

Aviz /Atestat de 
liberă  practică  

Atestat de studii 
complementare * 

Documentul care atestă  forma de 
angajare la furnizor 

PROGRAM DE LUCRU/ZI 
(interval orar-ora de 

inceput-ora de final)** 

Data 
eliberă rii 

Data 
expiră ril 

Denumirea studiilor 
complementare 

Din 
data 

Tip contract 

(CIWPFA/PFLETC) 
Numă r 

contract 
Din 
data 

*atestat de studii complementare se completează  doar in cazul asistentelor medicale unde se solicită  
** programul de lucru se detaliază  pe fiecare zi a săptărnănii, acolo undo este cazul se evidentiază  ş i să rbătorile legale 

Tabelul centralizator se completează  pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte: 

Programul de lucru al personalului de specialitate care işi desfăsoară  activitatea trebuie să  fie in concordantă  cu programul de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct 

de lucru/punct secundar de lucru. 

Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus mentionate 

Reprezentantul legal al furnizorului, 

semnătură  electronică  extinsă/calificată  
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Adresa/ 
telefon 
e-mail 

Program de lucru in contract cu casa de asigurări 
de ănătate**) 

Locatia undo 
se desfăşoară  
activitatea 

Luni  Marti Miercuri J01 VInerl Sambată  Dominica 

Sediu social 
lucrativ 

Punct de lucru/ 
punch secundar 
de lucru) 

A 

ANEXA 45 

Denumirea furnizorului 	  

Sediul social/Adresa fiscală  	  

punct de lucru 	  

DECLARATIE DE PROGRAM 

Subsenanand(a), 	  fli./CA. seria 	, nr. 	, in 
cahtate de reprezentant legal, cunoscănd că  falsul in declarahi se pedepseşte conform legh, 
declar pe propria răspundere că  programul de lucru in contract cu Casa de Asigurări de 
Sănătate 	  se desfaşoară  astfel: 

Semnificatia coloanei A din tabelul de mat jos este următoarea: 
A - Sărbători legale. 

*) se va completa in funclie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situaiia in care 
furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită  incheierea contractului cu casa de 
asigurări de sănătate, acestea se mentionează  distinct cu programul de lucru aferent. 

**) pentru medicii de familie se completează  distinct programul la cabinet şi programul la 
domiciliu. 

Reprezentant legal: 
flume şi prenume 	  
semnătura 	  

Data 
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Furnizor de servicii de medicina dentara 

Sediul social / Adresa fiscala 	  

DECLARATIE 

- model - 

Subsemnatul (a), 	  

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria 	 nr. 	 In calitate de reprezentant 

legal, cunoscand că  falsul In declaratii se pedepseşte conform legii, declar pe 

propria răspundere că  am contract de furnizare de servicii de medicina dentara 

numai cu Casa de Asigurări de Sănătate Gorj . 

Data 	 Reprezentant legal 

(semnătura şi ştampila) 



FURN1ZOR: 
LOCALITATEA: 

DECLARATIE, 

Subsemnatul (a) 	 , in calitate 
de reprezentant legal al 	  aflat 
la adresa, str 	 , nr 	 bl. 	, sc. 	, et. 
	, ap. 	 localitatea 	 judetul 	 
cunoscand prevederile art. 326 din Codul Penal privind falsul in declaratii, declar pe 
proprie raspundere că: 

-mă  oblig să  actualizez documentele a căror valabilitate expiră  pe 
parcursul derulării contractului incheiat cu C.A.S. Gorj. 

-mă  oblig să  inaintez la C.A.S. Gorj documentele reinnoite, inainte de 
data expirării. 

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

DATA 	 SEMNATURA 



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

LUNI  MART! 	MIERCURI VINERI SAMBATA DIJMINICA JOI 

DECLARATIE, 

Subsemnatul (a) 	 , in calitate 
de medic [ asistent medical j  fizioterapeut 	 logoped F-Hm  aseur 	baiesr 
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 profesiei , la urmatorii furnizori de servicii medicale , cu urmatorul program de 
lucru: 

1. Denumire furnizor de servicii medicale: 	  
Program zilnic de lucru: 

LUNI MART! MIERCURI JO! VINERI 
-1 

SAMBATA DUMINICA 

3.Denumire furnizor de servicii medicale: 	  
Pro zram zilnic de lucru: 

LUNI MART! MIERCURI JOI VINERI SAMBATA DUMIN1CA 

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 medical( 
sau medicamente aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari d( 
sanatate, nu depaseste o norma si jumatate. 

DATA SEMNATURA / PARAFA ( PENTRU MEDIC).  



DECLARATIE, 

Subsemnatul (a) 	 , in calitate 
de reprezentant legal al 	  aflat 
la adresa, str 	  nr 	 bl. 	, Sc. 	, et. 

ap. 	 localitatea 	 judetul 	 
cunoscand 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 , conventii 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 
once natura , care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casa de 
asigurari de sanatate . 

DATA 	 SEMNATURA 
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