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Nr. 4597/01.03.2017

in atentia

FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE
DIN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Pentru desfisurarea actiunii de contractare pentru anul 2017 si avidnd in vedere
prevederile Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale
si Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordirii asistenteie medicale in cadrul
sistemului de asiguriri sociale de sinitate pentru anii 2016-2017 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, vi invitim si depuneti la sediul
C.A.S8.J. Gorj in perioada 08.03.2017—- 10.03.2017 urmiitoarele documente necesare incheierii
contractului de furnizare de servicii medicale:

NR. OPIS
CRT.

Cerere pentru intrarea in relatie contractuald pe anul 2017 cu C.A.S. GORJ conform
modelului anexat nr.1(pentru furnizorii care la data de 28.02.2017 NU se afla in relatie

1 contractuala cu CAS Gorj) si nr. 2(pentru furnizorii care la data de 28.02.2017 se afla in
relatie contractuala cu CAS Gorj) precum si declaratie pe proprie réspundere ca nu veti
intra Tn relatie contractuald si cu o altd casa de asigurari de sanatate:;.
Cererea va purta numar de inregistrare de la furnizorul de servicii medicale.

5 Cont deschis la Trezoreria statului ( pentru SRL) sau la banca (pentru CMI).

3 Codul unic de inregistrare fiscala — cod unic de inregistrare
Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la

4 data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada
derularii contractului.

5 Dovada de evaluare a unitatii sanitare si a punctului de lucru — unde este cazul, valabila
la data incheierii contractului.
Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru personalul medico-
sanitar care isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care

6 este inregistrat in contract si functioneaza sub incidenta acestuia, valabila la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii
contractului.
Declaratia privind incheierea pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casa de
asigurdri de sdndtate a unor contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori

7 care se afld In relatii contractuale cu casele de asiguriri de sanatate sau in cadrul aceluiasi
furnizor, in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice naturi, care si fie in legatura cu
obiectul contractelor incheiate cu casele de asiguriri de sanatate.(ANEXA 20)
Certificat de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru fiecare medic si

8 certificatul de membru la O.AM.G.M.AM.R. pentru asistentii medicali care isi exercita
profesia la furnizor, valabile la data incheierii contractului.

9 Documentul care atesta gradul profesional, pentru medici

10 Cop_ia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la
furnizor.

11 Declaratia de program a cabinetului si/sau punctului de lucru, dupa caz.

12 Pro_g_ramul de ac’givitate al medicilor si al personalului medico-sanitar care isi desfasoara
activitatea la furnizor. ( conform modelului anexat )




13

Copie a actului de identitate pentru medici si asistenti medicali.

14

Declaratia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii
medicale privind reinoirea documentelor din dosarul de contractare conform modelului
anexat.

15

Lista, pe suport de hartie si in format electronic, cu persoanele inscrise pentru medicii nou
veniti si numai in format electronic pentru medicii care au fost in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate in anul precedent

16

Declaratia pe proprie raspundere privind corectitudinea listei persoanelor inscrise la
momentul incetarii termenului de valabilitate a contractului anterior , din punct de vedere
al conformitatii si valabilitatii acesteia/acestora, conform modelului prevazut in anexa nr. 2

B

17 Lista bolnavilor cu afectiuni cronice conform evidentei organizate la nivelul

Criteriile de incadrare a cabinetului medical in functie de conditiile in care se desfasoara

18 activitatea (Anexa 3)
19 Dovada platii la zi a contributiei la FNUASS, precum si a contributiei pentru concedii si indemnizatii,
pentru cei care au aceasta obligatie legala.
NOTA :

Pentru furnizorii care se afli la data de 28.02.2017 fin relatie contractuali cu CASJ Gorj,
contractele pentru anul 2016 se prelungesc prin acordul partilor pani la data de 31.12.2017, prin
acte aditionale.

Furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala primara vor
reinnoi_in perioada 08.03.2017 — 10.03.2017 documentele depuse la
contractarea din cursul anului 2016 a ciror valabilitate expira.
Deasemenea se vor depune obligatoriu cererea de intrare in relatie
contractuala cu C.A.S.J. Gorj si documentele prevazute in opis la
punctele 11,12,14,15,16,17,18 si 19.

Documentele depuse la contractarea din cursul anului 2016 se vor
transmite obligatoriu si in format electronic asumate prin semndtura

electronica extinsd a reprezentantului legal.

In cazul in care furnizorii de servicii medicale depun cererile insotite de documentele
prevazute de actele normative in vigoare, necesare incheierii si negocierii contractelor, la alte
termene decat cele stabilite si comunicate de citre C.A.S.J. Gorj si nu participa la negocierea si
incheierea contractelor in termenele stabilite de ciitre aceasta, furnizorii respectivi nu vor mai
desfasura activitatea respectivi in sistemul de asiguriri sociale de sinitate pani la termenul
urmator de contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de forta majora, confirmate
de autoritatea publici competenta, potrivit legii, si notificate de indati casei de asigurari de
sanatate

Nu sunt acceptate dosare incomplete.

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

Toate documentele depuse in copie vor purta, pe fiecare pagini, mentiunea ..conform cu
originalul” si vor fi semnate de reprezentantul legal si stampilate.
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Pentru furnizorii aflati in relatie contractuala cu CASJ Gorj

DENUMIRE FURNEEORE ....oovnnvonucioiins o s s s e s s s e X s i s 55 s S5 Samunss
ADRESBAS ... oo um.omn o nmmmssmmssssss s s s e s L 66 oS S oSS I S SR N S S SN EERT N

Domnule Presedinte Director General,

Subsemnatul/a ......ccceeeveereescnsccccecsoocisocsssece , reprezentant legal al
................................................ ,CUI.......ceecvvevenne.., solicit prin prezenta continuarea
relatiei contractuale cu C.A.S.J. Gorj pana la data de 31.12.2017, pentru furnizarea de servicii
HECHICAIE: cussvecsvnsssspnsmmannes puesmenmenen sunmnamenns sumsrivenshavoiis

De asemenea cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar

pe propria raspundere ca la data de 28.02.2017 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:

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.S.J. 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.

DATA

REPREZENTANT LEGAL,



Pentru furnizorii noi care vor intra in relatie contractuala cu CASJ Gorj

DENUMIRE FURNIZOR:.......cc.cccvvvnvnnennn.
NR. INREG. FURNIZOR............... -

Domnule Presedinte-Director General

Subsemnatnl (A) .cciccscusssnssisssssornsreracnssssssasenssranessossssss , reprezentant
legal al......ccoovviiviiniiiiinnnnnnnn, o R 18 B 8 VR i ceeeens , aflat la adresa,
- § SR WY | (IO ' — 9 SCo coceney €Le cecoes s AP woms o
AR o oo sons susgs ss smwmmmmmmmenmannin LIL L. 11| IR—— , cu punct de lucru in
] 0 , nr , bl. ...... s SCe cevenn . — 5 AP sasnis
localitatea.......cccvevevniineinnninninneennnn. Judetul. i os 555005500 ostelefon.....c.oovvnnannnnen..
....... , faX................ adresa €-MaAIL.eucceeiiiiiiiiiiiiienireecnneecrenenseeessnennnns, €U Certificat
de inregistrare in registrul unic al cabinetelor
medicale........... | | JRRRR— autorizatia sanitara de functionare nr............. cont

Dl e eiiiiiiiiiittnieiittnnteerscscsssscsnssssnnnncennneessssesssscd€Schis la Trezoreria statului

.................. CC LR 1 (1 SRR ————— .| || S
Banca.....ccovviiiiiiiiiiiiiinnnnnn. , cod fiscal ...... N——— . , decizie de
evaluare nr..............  S— » va rog a-mi aproba intrarea in relatie

contractuala cu CASJ Gorj pentru anul 2017, pentru servicii de asistenta medicala
primara .

Anexez alaturat documentele necesare incheierii contractului, conform

opisului.
Data Semnatura si stampila rotundi

Domnului Presedinte-Director General al CASJ Gorj



DECLARATIE,

SUbSeMBATUL (B) 5500005000 5055 05 wom s sumn wume s sumns sesmn s nen s , In
calitate de reprezentant legal al
................................................................. , aflat la adresa,
] § ,Nr........., bl. ...... 3 SCe vevnne W, - "
APe  saxess J0CANLATER. ;5005 sr00000i 0 nanevanssovesnnsssonnns judetul............... ,

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

-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 sd comunic in termen la C.A.S. Gorj orice modificare a
conditiilor initiale in baza carora furnizorului i-a fost incheiat
contractul.

DATA SEMNATURA SI STAMPILA



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

Sediul social/Adresa fiscald ..........cc.coeeveveiiieiiiicieen.
punct de TuCru ....ceveeeeiiiiiicieccc
DECLARATIE DE PROGRAM
SUbSEIMSI(R), ssswmmosasssiinisssimmmmmmememmsravermnsesraress B.I./C.I. seria. ......... % | APV— , In calitate
de reprezentant legal, cunoscand ci falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate ... se

desfasoara astfel:

|Locatia unde
|se desfasoara
lactivitatea
\
\
|

| Adresa/| Program de lucru in contract cu casa de asigurdri de sa&nitate|
|
|
|
\
|
|Sediu social |
|
l
\
J
|
|
|

telefon| *% ) |
\ \
[Luni [Marti |Miercuri| Joi |Vineri|S&mb&t&|Duminici|S&rbitori |
| | I I |legale |
|

| lucrativ
|
| Punct de

| lucru/punct
| secundar de
| lucru*)

|
|
|
|
|
|
|

| \

; | | ! | l
\ \ | ! | 1 J
! 1 t | 1 | 4
I | 1 l | | |
| | | 1 | » r
| r | i I 1 1
\ | r | | | |
i | ! { ! | | |
| | | 4 ! | t \
t | I ! | 1 ! \
| 1 ! ! ! | | | | |

*) se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care furnizorul
are mai multe puncte de lucru pentru care solicita incheierea contractului cu casa de asigurari de
sanatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent.

**) pentru medicii de familie se completeaza distinct programul la cabinet si programul la

domiciliu.

[
I
i
|
l
1
|
|
?
J
i
|

Data Reprezentant legal
....................... (semndtura si stampila)

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



Anexa 1A
Vizat DSP Gorj

MF

Reprezentant legal

Nr. contract

Domiciliu: localitatea............oooeeeeeeeeieii.... ,strada. ... ,Nr.o.... .. ,
bl. ...... ,SC. vrnnn. , etaj....... ,ap. ...... TN L - P :
telefon...............oonl il
Nume si prenume medic: Dr.
Grad profesional .... medic Cod parafa
. medic specialist
. medic primar
CNP
Adresa cabinetului: Telefon:
Localitatea cabinet
Strada nr. mobil
BL. sC. ap. acasa
Adresa e-mail
COD UNIC DE INREGISTRARE
Nr. de persoane inscrise in lista proprie pentru care se Program saptamanal Nr. de asistenti
incheie contract medicali angajati
Asigurati Persoane beneficiare ale
pachetului minimal de La cabinet La domiciliul
servicii medicale (numér ore) asiguratilor
(numar ore)
Total:
Program de activitate
Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambita Duminica
La cabinet
La domiciliul
asiguratilor
La punctul de
lucru
Personal angajat
Nr. Nume si prenume Cod numeric personal Pregitire profesionala (medic, asistent Incadrare
crt. cu scoala postliceala, asistent cu liceu (norma
sanitar, personal auxiliar) intreagd sau
fractiune de
norma)
1
2
3
4

Stampila cabinetului

Semnatura si parafa medicului




Anexa 1B

DECLARATIE,
Subsemnatul () ..ouiieireeniiiiiiiiiiiiiiiieieeeereenneceeeeannncenn ,1n
calitate de reprezentant legal al cabinetului
MeEdICAl ...ttt iiiieteeeteneeeeetnnnseeennnens , aflat la
P10 D =00 TR o s NI........ , bl ...... 5 S0 s snsas .
et. ...... WY | M—— VOOANIMATCR crus 5 s s s siin s bhssns sosnns momse
LT U o1 | , cunoscand prevederile art. 326 din Codul penal,

privind falsul in declaratii, declar pe proprie raspundere ci voi incheia
contract pentru furnizarea de servicii medicale in asistenta medicala
primara numai cu C.A.S.J. Gorj.

DATA SEMNATURA , PARAFA SI STAMPILA ROTUNDA



ANEXA 2B
Furnizor de servicii medicale .........ccc.........
Sediul social/Adresa fiscald ........occevvuunnn...

DECLARATIE

Subsemnatul(a)*1) ......c...c.......... legitimat(a) cu B.L./C.I. seria .......... ,Or. , In calitate de
reprezentant legal, cunoscand cé falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere ca lista cuprinzand persoanele inscrise beneficiare ale pachetelor de servicii medicale,
depusa in format electronic la Casa de Asigurdri de Sinitate ................. in vederea incheierii
contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primard pentru anul 2015 este
valabild si conforma cu evidentele proprii existente la data de*2) .........................

Subsemnatul(a)*3) ..................... legitimat(a) cu B.I./C.I. seria .......... , NI e, , in calitate de
reprezentant legal, cunoscand cé falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere, ca lista/listele cuprinzand persoanele inscrise beneficiare ale pachetelor de servicii
medicale depusd/depuse in format electronic la Casa de Asiguriri de Sanitate ............ in vederea
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primari pentru anul 2015
este valabild/sunt valabile si conformd/conforme cu evidentele proprii existente la data de*4)
....................................... , pentru urmatorii medici de familie:

NOTA:

*1) Pentru cabinetele medicale individuale

*2), *4) Se va trece data la care a incetat termenul de valabilitate a contractului anterior

*3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale:

- cabinet asociat sau grupat

- societate civila medicala

- unitate medico-sanitard cu personalitate juridica, infiintatd potrivit Legii societatilor nr. 31/1990
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare

- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea unei unititi sanitare apartinand
ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara proprie.

b

Data Reprezentant legal
..................... (semnatura si stampila)



ANEXA 2C

DECLARATIE,

Subsemnatul (a) ............. £ 0 B05 246 495 S i Ry e eeeeeeeneaan , In
calitate de reprezentant legal al cabinetului
medical.................... RSP § { £: Y SR P
adresa, Str.....ccovvvvieeennnnnn. G B kb Bk NP || UT— | S s SCo vunnne ,
et. eenns ap. ... localitatea.......ccceeeeeeinnnnnnnnn.. SV S 553
| 1101 1] ———— , cunoscind prevederile art. 326 din Codul penal,

privind falsul in declaratii, declar pe proprie rispundere c¢i nu am
incheiat si nu voi incheia pe parcursul derulirii raporturilor
contractuale cu casa de asigurari de sanatate contracte, conventii sau
alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afli in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi
furnizor, in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice naturi, care sa
fie in legitura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asiguriri
de sanatate.

DATA SEMNATURA , PARAFA SI STAMPILA ROTUNDA



ANEXA 3
VIZAT,
PRIMAR

I. 1. Conditiile in care se acorda asistenta medicala:

a) distanta cea mai mare intre punctele extreme ale unitatii administrativ — teritoriale
deservite (comund / oras cu un numar de pina la 10.000 locuitori*):

*) comuna, oras — se analizeaza unitatea administrativ[Jteritoriald in care functioneaza
sediul cabinetului medical / punctul de lucru al cabinetului medical si cuprinde atat
suprafata intravilana cat si cea extravilana.

(1) 7 12 km 2 puncte

(ii) peste 12 km 4 puncte

b) deplasarea la domiciliul beneficiarilor de servicii medicale:

b1) drumuri neasfaltate si nepietruite in proportie de peste 50% 4 puncte

b2) drumuri cu diferenta de nivel de peste 200 m**) 8 puncte

**) punctajul se acorda numai daca exista drumuri cu diferenti de nivel de peste 200 m in
cadrul zonei deservite.

Nota: Se acorda punctaj in conformitate cu prevederile de la lit. b1) Si/sau lit. b2), dupa caz,
cabinetelor medicale / punctelor de lucru ale cabinetelor medicale din zonele de deal si de
munte.

¢) dispersia populatiei din zona in care se desfasoara activitatea:

(1) densitatea populatiei 75 [J 150 locuitori/km: 2 puncte

(i1) densitatea populatiei sub 75 locuitori/km2 4 puncte

Total punctaj acordat: Minimum 2 puncte Maximum 20 puncte

2. Posibilitati de sprijin in furnizarea de servicii medicale:

Distanta rutierd dintre localitatea unde se afld sediul cabinetului medical / punctului de
lucru al cabinetului medical si localitatea cea mai apropiati unde se afla o structura de
primire a urgentelor (UPU/CPU) din cadrul aceluiasi judet care respect criteriile stabilite
prin Ordin al ministrului sanatatii privind conducerea si organizarea unitatilor si
compartimentelor de primire a urgentelor:

a) 20 — 40 km 4 puncte

b) 41 — 60 km 6 puncte

¢) peste 60 km 8 puncte

Total punctaj acordat: Minimum 4 puncte Maximum 8 puncte



