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	Str.Prahova, nr.5, Targu Jiu, Gorj, Romania – cod postal: 210126

	E-mail:
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	Tel.:
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   Nr. 4960 / 25.03.2024
ÎN ATENŢIA FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE AVIZATI IN CADRUL PROGRAMULUI NATIONAL DE SANATATE MINTALA-SUBPROGRAMUL NATIONAL DE SERVICII CONEXE ACORDATE PERSOANELOR DIAGNOSTICATE CU TULBURARI DIN SPECTRUL AUTIST
                                                                                   OPIS

       cuprinzând documentele necesare încheierii contractelor pentru anul 2024
                În vederea intrării în relaţie contractuală cu C.A.S.J. Gorj pentru anul 2024, pentru furnizorii de servicii medicale  în cadrul Subprogramului naţional de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist, în conformitate cu prevederile Hotărârii Guvernului nr. 423/2022 pentru aprobarea programelor nationale de sanatate , precum şi ale Ordinului C.N.A.S. nr. 180/2022 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate curative, cu modificarile si completarile ulterioare, vă invităm să transmiteti la sediul C.A.S.J. Gorj , în perioada 01.04.2024 – 02.04.2024 numai în format electronic asumate fiecare in parte prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului  , la adresa de e-mail contractare_clin@casgorj.ro următoarele documente:
	NR. CRT.
	OPIS

	1
	Cerere tip de intrare in relatii contractuale pe anul 2024  cu C.A.S. GORJ pentru furnizarea de servicii medicale conexe în cadrul Subprogramului naţional de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist. Cererea va purta numar de inregistrare de la furnizorul de servicii medicale.

	2
	 Contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii

	3
	Codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal - copia buletinului/cărţii de identitate, după caz

	4
	1. Dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului/punctelor de lucru secundare, după caz, pentru furnizorii care au această obligaţie conform prevederilor legale în vigoare, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractuluisi/sau
2. Dovada de acreditare sau de înscriere în procesul de acreditare a furnizorului, precum şi a punctului/punctelor de lucru secundare, după caz, pentru furnizorii care au această obligaţie conform prevederilor legale în vigoare, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului;  
Dovada de acreditare se depune la contractare si de furnizorii care nu au această obligaţie şi au optat să se acrediteze;

	5


	Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul psihologiei în concordanţă cu tipul de furnizor, atât pentru furnizor, cât şi pentru psihologii care îşi desfăşoară activitatea în formele prevăzute la art. 6 din Legea nr. 213/2004, cu modificările ulterioare, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului, cu excepţia furnizorilor în care îşi desfăşoară activitatea un singur psiholog care vor încheia asigurare de răspundere civilă profesională în domeniul psihologiei numai pentru acesta; 

	6
	Declaraţia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale privind reinoirea documentelor din dosarul de contractare conform modelului anexat

	    7
	Declaraţia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale în care să specifice dacă mai are contract cu altă Casă de Asigurări de Sănătate pentru servicii medicale conexe actului medical conform modelului anexat

	8
	Declaratia pe propria raspundere ca nu au incheiat si nu incheie conventii sau alte tipuri de intelegere cu  alti furnizorii  in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice natura conform modelului anexat

	9
	Programul de activitate al cabinetului/punctului de lucru/punctelor de lucru secundare, conform modelului anexat

	10
	Declaratia pe propria raspundere pentru psiholog  cu privire la programul de lucru de la toate locurile de munca conform model anexat;

	11
	Declaratia pe propria raspundere pentru psiholog  cu privire la tipurile de servicii conexe efectuate conform model anexat;

	12
	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 si programul de lucru al acestuia,conform modelului anexat.

	13
	Certificatul de membru al Colegiul Psihologilor din România pentru fiecare psiholog 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, valabil la data încheierii contractului şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează şi pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul psihologiei    


     NOTA :

    1. Documentele solicitate in procesul de contractare, in procesul de evaluare sau avizare a furnizorului existente la nivelul C.A.S.J. Gorj nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate expirata  . Se vor transmite in mod obligatoriu toate anexele si tabelele actualizate . 

     2. Documentele necesare încheierii contractelor , in format PDF si redenumite conform continutului ,se transmit numai în format electronic asumate fiecare in parte prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului  ,  la adresa de e-mail contractare_clin@casgorj.ro . Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.
     3. Furnizorii de servicii medicale  care nu transmit documentele in formatul solicitat si in termenul stabilit sau care transmit dosare incomplete , nu vor fi acceptati la negocierea si incheierea contractelor .

     4. Furnizorii de servicii medicale  au obligatia sa notifice casa de asigurari de sanatate , despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu exceptia  situatiilor neprevazute, pe care au obligatia sa le notifice cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract.
Director General,

Ec. Amalia Carmen Fagas
Director Directia Relatii Contractuale
Ec.  Daniel Constantin Şurlea
                                                                                                                                                  Întocmit,
Ec. Trotea Daniela 
    Denumire furnizor :

    Localitatea :

    Nr. inregistrare furnizor :

                                                       Doamna Director General


         Subsemnatul(a), …………………………………………………………………, reprezentant legal al furnizorului de medicale  ……………………………     ............................................ , C.U.I. …………….,  avand sediul social in  localitatea …………………………...… , str.  ……………………………… , nr. …. , bl. …… , sc. …… , et. …… , ap. …… , judeţul ........................ , cu punct de lucru in localitatea …………………………...… , str.  ……………………………… , nr. …. , bl. …… , sc. …… , et. …… , ap. …… , judeţul ........................ , telefon ................................... , fax ............................... , adresa e-mail .......................................... , website ....................................... ,  vă rog să aprobaţi intrarea în relaţie contractuală cu C.A.S.J. Gorj pentru anul 2024 pentru servicii medicale servicii medicale conexe actului medical în cadrul Subprogramului naţional de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist pentru urmatoarele  tipuri de servicii conexe decontate de CASJ Gorj:

             - .................................................................................

             - .................................................................................

             - .................................................................................

     Declar ca serviciile publice de sănătate conexe actului medical,sunt furnizate în cabinetul de liberă practică organizat potrivit :

        prevederilor Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor de liberă practică pentru servicii publice conexe actului medical, aprobată cu modificări prin Legea nr. 598/2001, cu modificările și completările ulterioare şi, după caz, organizat potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de liberă practică,infiinţarea, organizarea şi funcţionarea Colegiului Psihologilor din România, cu modificările ulterioare.
Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CASA GORJ, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si a reglementarilor interne in vigoare, in scopul asigurarii functionarii sistemului de asigurari sociale de sanatate.           
Anexez alăturat documentele necesare incheierii contractului .

     Reprezentant legal ,

              Data                                                                         Semnătura şi ştampila 

      ………………..


                   

                …………………………….......................
            Doamnei Director General al Casei de Asigurari de Sanatate a judetului Gorj .
FURNIZOR:

LOCALITATEA:

DECLARATIE,

              Subsemnatul (a) …………………………………………….…., în calitate de reprezentant legal al ……………………………………………………….., aflat la adresa, str.…………………………….……., nr.…….., bl. ……, sc. ……, et. ……, ap. …… localitatea………...…………..…...……  judeţul……..……., cunoscând 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 încheiat cu C.A.S. Gorj pentru anul 2024.

         -mă oblig să înaintez la C.A.S. Gorj documentele reînnoite, înainte de data expirării.

         -mă oblig să comunic cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, la C.A.S. Gorj orice modificare a condiţiilor iniţiale în baza cărora furnizorului i-a fost încheiat contractul, cu exceptia  situatiilor neprevazute, pe care mă oblig sa le notific cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte. 

                   DATA                                                            SEMNATURA 

FURNIZOR:

LOCALITATEA:
DECLARAŢIE

            Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că am contract de furnizare de servicii medicale conexe actului medical în cadrul Subprogramului naţional de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist  numai cu Casa de Asigurări de Sănătate a Judetului Gorj 
DATA                                                            SEMNATURA

FURNIZOR:

LOCALITATEA
DECLARATIE,

              Subsemnatul (a) …………………………………………….…., în calitate de reprezentant legal al ……………………………………………………….., aflat la adresa, str.…………………………….……., nr.…….., bl. ……, sc. ……, et. ……, ap. …… localitatea………...…………..…...……  judeţul……..……., cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal, privind falsul in declaratii, declar pe propria raspundere 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 orice natura , care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casa de asigurari de sanatate .
                   DATA                                                           SEMNATURA 

  Denumirea furnizorului ...............................................

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

    Sediul social/Adresa fiscală ........................................

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

    punct de lucru .............................................

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

DECLARAŢIE DE PROGRAM
    Subsemnatul(a), ................................................. B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ....................... se desfăşoară astfel:

    Semnificaţia coloanei A din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Sărbători legale.

 ___________________________________________________________________________

|Locaţia unde   |Adresa/| Program de lucru în contract cu casa de asigurări |

|se desfăşoară  |telefon| de sănătate**)                                    |

|activitatea    |e-mail |___________________________________________________|

|               |       |Luni|Marţi|Miercuri|Joi|Vineri|Sâmbătă|Duminică| A |

|_______________|_______|____|_____|________|___|______|_______|________|___|

|Sediu social   |       |    |     |        |   |      |       |        |   |

|lucrativ       |       |    |     |        |   |      |       |        |   |

|_______________|_______|____|_____|________|___|______|_______|________|___|

|Punct de lucru/|       |    |     |        |   |      |       |        |   |

|punct secundar |       |    |     |        |   |      |       |        |   |

|de lucru*)     |       |    |     |        |   |      |       |        |   |

|_______________|_______|____|_____|________|___|______|_______|________|___|

|...............|       |    |     |        |   |      |       |        |   |

|_______________|_______|____|_____|________|___|______|_______|________|___|
    *) se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent.

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

              Data                    Reprezentant legal:
    .........................         nume şi prenume .....................

                                      semnătura ...........................
DECLARATIE,

              Subsemnatul (a) …………………………………………….…. , în calitate de    medic   asistent medical    fizioterapeut    psiholog , 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
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICA

	
	
	
	
	
	
	


  2.Denumire furnizor de servicii medicale: ……………………………………

   Program zilnic de lucru :

	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICA

	
	
	
	
	
	
	


    3.Denumire furnizor de servicii medicale: ……………………………………

   Program zilnic de lucru :

	LUNI
	MARTI
	MIERCURI
	JOI
	VINERI
	SAMBATA
	DUMINICA

	
	
	
	
	
	
	


                   DATA                               SEMNATURA / PARAFA ( PENTRU .MEDIC )

FURNIZOR:

LOCALITATEA:
    DECLARATIE,
          Subsemnatul (a) …………………………………………, in calitate de psiholog  , cu certificat de înregistrare/ autorizatie de libera practica nr…........./data................., telefon……………...…………., fax…….……… adresă e-mail........................................................., cunoscand prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii, declar pe propria raspundere ca desfasor activitate medicala conform contractului nr............./data.................. incheiat cu furnizorul de servicii medicale............................................................ la urmatoarea adresa: Str.…………………………….……., nr.…….., bl. ….…, sc. ….…, et. ……., ap. …….. localitatea………...…………..…...……  judeţul ……..……., pentru urmatoarele  tipuri de servicii conexe decontate de CASJ Gorj:

             - .................................................................................

             - .................................................................................

             - .................................................................................

     Declar ca serviciile publice de sănătate conexe actului medical,sunt furnizate în cabinetul de liberă practică organizat potrivit :

        prevederilor Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor de liberă practică pentru servicii publice conexe actului medical, aprobată cu modificări prin Legea nr. 598/2001, cu modificările și completările ulterioare şi, după caz, organizat potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de liberă practică,infiinţarea, organizarea şi funcţionarea Colegiului Psihologilor din România, cu modificările ulterioare,

         DATA                               SEMNATURA / STAMPILA

C. STRUCTURA PERSONAL 

 PERSONAL CONEX  CARE URMEAZĂ SĂ FIE ÎNREGISTRAT ÎN CONTRACT  ŞI SĂ FUNCŢIONEZE SUB INCIDENŢA ACESTUIA

	NR.

CRT.
	NUME ŞI 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 început-ora de final)**

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Data eliberării
	Data 

expirării
	Denumirea studiilor

 complementare
	Din 

data 
	Tip contract 

(CIM/PFA/PFI,ETC)
	Număr 

contract
	Din

 data
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


  *atestat de studii complementare se completează doar în cazul asistenţelor medicale unde se solicită

** programul de lucru se detaliază pe fiecare zi a săptămânii, acolo unde este cazul se evidenţiază şi sărbătorile legale

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

Programul de lucru al personalului de specialitate care îşi desfășoară activitatea trebuie să fie in concordanță cu programul  de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru.
Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus menţionate

Reprezentantul legal al furnizorului,

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

semnătură electronică extinsă/calificată

CASJ GORJ
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