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CATRE,
FARMACIA

iN ATENTIA REPREZENTANTULUI LEGAL

Pentru desfisurarea actiunii de contractare pentru anul 2017 si avind in vedere prevederile
Hotardrii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si
Contractului-cadru  care  reglementeaza conditiile acordarii  asistenteie medicale, a
medicamentelorsi a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sinitate
pentru anii 2016-2017, cu modificarile si completarile ulterioare, si ale Ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 196/139/2017 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 a H.G. 161/2016, vi invitim si depuneti
la sediul C.A.S.J. Gorj in perioada 08.03.2017 - 10.03.2017 urmitoarele documente necesare
incheierii contractului de furnizare de servicii farmaceutice:

- Cerere de intrare in relatie contractuali cu CASJ Gorj, conform modelului 1, pentru
furnizorii care la data de 31.03.2017 nu se afli in relatie contractuali cu CASJ Gorj;

- Cerere de prelungire a contractului, conform modelului 2, pentru furnizorii care la data de
31.03.2017 se afli in relatie contractuali cu CASJ Gorj;

- Decizia de evaluare a farmaciei si punctelor de lucru;

- Autorizatie de functionare pentru farmacie si punctele de lucru de la Ministerul Sanatitii;

- Certificat de membru al Colegiului Farmacistilor;

- Certificat de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali, valabil la data
incheierii contractului;

- Contul deschis la Trezoreria Statului;

- Certificat de inmatriculare la Registrul Comertului

- Asiguriri MALPRAXIS pentru farmacie si pentru personalul angajat;

- Program de lucru pentru farmacie/puncte de lucru, farmacist si asistenti de farmacie,
conform model anexat;

- Tabel nominal care si cuprindid CNP-urile, nr. i data contractului de munca si daci este
angajat cu normi intreagi sau cu jumitate de norma pentru fiecare persoanii angajati, conform
model anexat;

- Tabel care sa contind data de expirare a valabilititii. pentru urmitoarele documente:
asiguriri MALPRAXIS pentru societate si personal angajat, decizia de evaluare si autorizatia de
functionare pentru farmacie si punctele de lucru, conform model anexat:

- Declaratie pe propria rispundere ci in farmacie si la punctele de lucru este utilizata
gestiunea cantitativ valorica, conform model anexat;

- Dovada plitii contributiei la FNUASS, precum si a contributiei pentru concedii si
indemnizatii pentru cei care au aceasta obliatie legala, conform prevederilor legale in
vigoare(Certificat de Atestare Fiscald eliberat de Administratia Finantelor Publice);

- Cod unic de inregistrare fiscali;

- Dovada respectirii Regulilor de Bund Practicdi Farmaceutici eliberati de Colegiul
Farmacistilor Gorj.

- Declaratie pe propria raspundere ci societatea nu are incheiate conventii cu alti furnizori
care se afla in relatie contractuala cu C.A.S.J. Gorj.

Pentru furnizorii care se aflid la data depunerii_documentelor in relatie contractualid cu
CASJ Gorj, contractele pentru anul 2016 se prelungese prin acordul pirtilor pini la data de
31.12.2017, prin acte aditionale.




Furnizorii respectivi yor reinnoi in perioada 08.03.2017 — 10.03.2017(miercuri - joi intre
orele 08.30 — 16.00, vineri intre orele 08.30 — 13.30) documentele depuse la contractarea din cursul
anului 2016 a_caror valabilitate expiri.

Documentele depuse la contractarea din cursul anului 2017 se vor transmite obligatoriu si in
format electronic asumate prin semndtura electronicd extinsd a reprezentantului legal,

Pentru furnizorii care la data depunerii documentelor nu se aflii in relatie contractuali cu
C.A.S.). Gorj se fac aplicabile prevederile art. 186, alin. (1) din H.G. 161/2016 pentru aprobarea
pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordirii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asiguriri sociale de siinitate pentru anii 2016-2017, cu
modificirile i completirile ulterioare, urmand a fi incheiate contracte valabile pani la data de
31.12.2017.

In acest sens in_perioada 08.03.2017 — 10.03.2017 (miercuri - joi intre orele 08.30 — 16.00,
vineri intre orele 08.30 — 13.30) invitim furnizorii de medicamente si materiale sanitare(care la
data de 31.03.2017 nu se afla in relatie contractuald cu C.A.S.J. Gorj) si depuni la sediul C.A.S.J.
Gorj cererile de intrare in relatie contractuali, insotite de documentele previzute de legislatia in
vigoare, in vederea incheierii contractelor pentru anul 2017.

Documentele previzute de legislatia in vigoare, in vederea incheierii contractelor pentru anul
2017, se vor transmite obligatoriu in format electronic asumate prin semndtura electronicd exstinsd a
reprezentantului legal.

NOTA:

1. In_cazul in care furnizorii de servicii farmaceutice depun cererile insotite de documentele
previzute de actele normative in vigoare, necesare incheierii_si negocierii_contractelor, la alte
termene decat cele stabilite si comunicate de ciatre C.A.S.J. Gorj si nu participi la negocierea si
incheierea contractelor in_termenele stabilite de citre aceasta, furnizorii_respectivi nu_vor mai
desfiasura activitatea respectivd in_sistemul de asiguriri _sociale de siniitate pini la termenul
urmitor de contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de forti majora, confirmate de
autoritatea publici competenti, potrivit legii, si notificate de indati casei de asiguriri de sinitate

2. Nu sunt acceptate dosarele incomplete.

3. Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu in dosar in ordinea mentionati mai sus.

4. Toate documentele depuse in copie vor purta, pe fiecare pagini, mentiunea ,.conform cu
originalul” si vor fi semnate de reprezentantul legal si stampilate.

PRESEDINTE -DY b: CTOR GENERAL(cu delegatie),
Ec. DANTEL ‘€ ONSTANTIN SURLEA

p. DIRECTOR DIRECTIA R.C.
Ec. LEONARD POPESCU

Intocmit,
Inf. Valentin Patriascoiu-Stoichitescu



Model 1
DOMNULE PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL

Subsemnata/ul............... S8 658§ H K BERRAED R—— reprezentant legal al
R RRAY S A R R R TR S S e cu sediul social iIn  orasul/comuna  .eereernnn.
SErAUA.cecrersosessssnescassasnssssesorey Mlueessnsassassy DIOCssssrsass SCAAreissnanss APArtAMENt.cccecs; ERJoucsrssese, Prin
prezenta cerere vi rog si aprobati intrarea in relatie contractuali cu CASA DE ASIGURARI
DE SANATATE A JUDETULUI GORJ atat pentru furnizarea de medicamente gratuite si
compensate cat si pentru furnizarea de medicamente si materiale sanitare specifice pentru boli
cronice cu risc crescut utilizate in programele nationale cu scop curativ in tratamentul
ambulatoriu, pentru urmaitoarele farmacii / puncte de lucru aflate in structura societitii:

I. Farmacia ......ccvevenenvecneecnieennens, Situatd  in orasul / comuna.......eoeeenee.. ceneens Strada
wwsssssemoamonsssy DS sssessesssionninsy  DIOCussssisessascsinssy  SCRDMisssissosiossg  APArtAMIENL..ciai,
telefon....cc.cceceerenennes, adresa de email .....ccceccrvensnneneee, avind autorizatia de functionare
Dl eeieccsnsssne snsensaccsnees €Misd de citre Ministerul Sanatiatii Publice si Decizia de evaluare

Nl.ecccceee/sonnns @ CAS Gorj

2. Punctul de lucru situat in orasul / comuna/ sat ......ccoeeereennnen. telefon.......coevvsenncenns, adresa
de email .......ccceeeienees, conform mentiunii din data de ............ . din cuprinsul
autorizatiei de functionare nr........./.....emisd de ciatre Ministerul Sanatitii Publice si

Decizia de evaluare nr.........../veovvvenreee. 2 CASGoryj

3. Punctul de lucru situat in orasul / comuna/ sat ......ccccevcevcneeee. te€lefoNeiieerrereeneenns, adresa
de email .....cvevveeeneeciennens,conform mentiunii din data de .............. din cuprinsul autorizatiei
de functionare nr......../....emisd de citre Ministerul Sanatitii Publice si Decizia de

evaluare nr........../ccieeenee. @ CASGorj

Mentionez ci societatea este / nu este nou intrata in relatii contractuale cu CAS Gorj.

Anexez la prezenta cerere urmitoarele documente ( conform Normelor Metodologice) :

Data, Reprezentant legal,
( semnatura si stampila)

Domnului Presedinte — Director General al CAS Gorj



MODEL 2

Denumire furnizor :
Localitatea :
Nr. inregistrare furnizor :

Domnule Presedinte-Director General

Subsemnatul(a), ... ,
reprezentant legal al furnizorului de medicamente cu si fard contributie personald in
tratamentul ambulatoriu ............oooooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeiveieanan, CULL o :
avand  sediul social in IDCAIEALEA ....ussesve o menmsnsnsommnios susmins . T,
.................................... v B worny Bl viiiiis 8€ coiinin B i, 8P 4yeis., judeful
........................ , telefon i, X e, adresa e-mail
.......................................... » WebSIte oo, solicit  prin  prezenta

continuarea relatiei contractuale cu C.A.S.J. Gorj pana la data de 31.12.2017, pentru
furnizarea medicamente cu si firi contributie personali in tratamentul ambulatoriu
De asemenea cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe
propria raspundere ca pana la data depunerii cererii au/nu au intervenit modificari ale
conditiilor care au stat la baza incheierii si derularii relatiilor contractuale cu C.A.S.J. Gorj
in anul 2016.
Modificarile intervenite sunt urmatoarele:

Anexez la prezenta cerere si documentele depuse la contractarea din cursul anului
2016, a caror valabilitate a expirat, respectiv:

l) ..........................................................................................

I e LB O e b R e PRI S i AT L
ik Se va completa de catre furnizorii care se afla in relatie contractuala cu C.A.S.J.
GORJ , la data depunerii cererii .

In cazul in care se va constata ca la data depunerii cererii au intervenit si alte
modificari ale conditiilor care au stat la baza incheierii si derularii relatiilor contractuale cu
C.A.SJ. Gorj in anul 2016, fata de cele declarate mai sus, sunt de acord sa mi se retina
sumele incasate necuvenit, precum si dobanzile legale calculate de la data incasarii
sumelor necuvenite pana la data recuperarii acestora.

Reprezentant legal ,
Data Semnatura si stampila
Domnului Presedinte-Director General al Casei de Asigurari de Sanatate

a judetului Gorj .



SUDSEMNALUL (A), cocoveeririrerrinieiii e e s s e seee e e e e sanneeeesaneeeesnes
legitimat (a) cu C.l. seria .......... A | TRTR— , In calitate de
reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste
conform legii, declar pe propria raspundere ca persoana desemnata

pentru relatia cu casa de asigurari de sanatate este: .........................

Mentionez ca unitatea si personalul respecta legislatia referitoare la
protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter
personal.

Anexez imputernicire legalizata.

Data Reprezentant legal

..................... (semnatura si stampila)

---------------------------------------------------



FURNIZOR:

Sediul social / Adresa fiscala

CEBEDIEDINIIIEDNIADEDINIENEBDIEDRENDONENDADEOSONEDIRDANIOOADOEDSIANSEBLAEDEDSEQDEN

DECLARATIE,
Subsemnatul (a) ........ B e T LR cevesaeneeny 1IN
calitate de reprezentant legal al
o G R B B 8 cassssarsanrannsanancecnnssnssaseaasannsasesy aflat la  adresa,

AT s smnsrnseanvons sunnos svunnss somsnss svisy MPieinsisors Dl vernny 9o vonvsay s o uswn sy
ap. ...... localitatea.........cccccviviininiiniiecenee. judetul.....oeeen...,
cunoscand prevederile art.326 din Codul penal, privind falsul in
declaratii, declar pe proprie raspundere ci:

-ma oblig sa actualizez documentele a caror valabilitate expira pe
parcursul derularii contractului incheiat cu C.A.S. Gorj pentru anul
2017.

-ma oblig sa inaintez la C.A.S. Gorj documentele reinoite, inainte
de data expirarii.

-ma oblig sa comunic in termen de 5 zile lucritoare la C.A.S. Gorj
orice modificare a conditiilor initiale in baza cirora furnizorului i-a fost
incheiat contractul.

DATA SEMNATURA SI STAMPILA



CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI GORJ
Str. Prahova nr.5, Tg.-Jiu, cod 210126, Gorj, Roméania

CASJ GORJ e-mail: office(@casgori.ro
Tel.: 223.940 / 223.950; Fax: 223.621

s oo o RPN
DECLARATIE,

Subsemnatul (a) , In calitate
de reprezentant legal al S.C. )
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 ca nu am incheiat si nu voi incheia pe parcursul derulirii
raporturilor contractuale cu casa de asiguriri de siiniitate contracte,
conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afld in
relatii contractuale cu casele de asiguriri de siniitate sau in cadrul
aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice
natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele
de asigurari de sinitate.

DATA SEMNATURA SI STAMPILA ROTUNDA



Declaratie,

legitimat cu B.L./C.l. seria........... NN | A , in calitate de reprezentant legal al
.................................................................................................. , cu sediul in localitatea

......................... e-mail....................... in baza prevederilor HG 161/2016 privind
aprobarea Contractului-Cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016-2017 si a Normelor
metodologice de aplicare a acestuia pentru anul 2017, declar pe proprie
raspundere,cunoscand prevederile Art. 326 Cod Penal privind falsul in declaratii, ca in
farmacie si la punctele de lucru este utilizeaza gestiunea cantitativ valorica.

Data Reprezentant legal
(semnatura si stampila)



Sediul social / Adresa fISCAIA.........c.ooiiiiiuiuiieieieeeeeeeeeoeeee e
DECLARATIE
SUDSEMNALUI (), .ooeeeeririerrrer et ee e e e ene s sneeeaeeseessnneas
legitimat (a) cu C.l. seria ............ I | , in calitate de

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste
conform legii, declar pe propria raspundere ca am / nu am contract si
cu:
o Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti
Declar pe propria raspundere ca farmacistii care sunt inclusi in
contractul cu CAS Gorj figureaza / nu figureaza in contract cu o alta
casa de asigurari de sanatate, respectiv:
o Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecitoresti
Declar pe propria raspundere ca farmacistii care sunt inclusi in
contract figureaza / nu figureaza in alt contract al unui alt furnizor cu

CAS Gorj (specificati dupa caz: daca da — unde si programul de lucru

prestat in alta societate).

Data Reprezentant legal

..................... (semnatura si stampila)

---------------------------------------------------
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CF
TABEL NOMINAL CU DATELE DE EXPIRARE A DOCUMENTELOR
Nume prenume
Nr crt Document farmacist/asistent/farmacie

Seria si numarul

Data expirare

asigurare malp

raxis societate

asigurare malpraxis farmacist

certificat libera practica

farmacisti eliberat de Colegiul
Farmacistilor Gorj

asigurare malpraxis asistent

farmacie

certificat libera practica
asistenti eliberat de OAMMR

decizie de evaluare farmacia

Reprezentant legal




