 
S.C. ____________________________________________
Nr. inreg.________/_________________

DOMNULE DIRECTOR GENERAL,

	Subsemnatul/a__________________________________________, posesor al B.I./C.I. seria___, nr. ______CNP_____________________________________ reprezentant/a legal/a al S.C._______________________________________________________, avand sediul social in localitatea ________________________, str.___________________________________nr. ______, bl. _____, sc. ______, et. ______, ap. _______, judetui ________________cod postal ___________, tel. fix ___________________ tel. mobil _____________________, e-mail ____________________________________________,
Cod fiscal_________________, DOVADA DE ACREDITARE/INSCRIERE IN PROCESUL DE ACREDITARE nr. _____/___________________ valabila pana la data de __________________, contul de trezorerie nr. ______________________________________deschis la ____________________________________, AUTORIZATIE DE FUNCTIONARE nr. _______valabila de la ____________ pana la___________ , AUTORIZATIE SANITARA DE FUNCTIONARE nr. _______valabila de la ____________ pana la___________  ;
dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, conform Ordinului 346/08.08.2006, echivalentul in lei a sumlei de 150.000 euro seria_____________nr. _________________, valabila de la data de ______________, pana la data de __________________;
va rog sa aprobati intrarea in relatie contractuala  pentru furnizarea de servicii de ingrijiri la domiciliu pe anul 2021 , dupa cum urmeaza:
I. Furnizarea serviciile medicale cuprinse în pachetele de servicii medicale  prevãzute în anexa 30 A la Ordinul MS/ CNAS nr. 1068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2021 a Hotararii de Guvern nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022, a HG 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022, in limita competentelor furnizorului si ale personalului medical angajat, se face de cãtre urmãtorul personal medical:
a) Medic
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Specialitatea: ..................................Grad profesional.........................
    Cod numeric personal: ....................................................
    Codul de parafă al medicului: ............................................
    Program zilnic de activitate .............................................
b)Medic
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Specialitatea: ..................................Grad profesional.........................
    Cod numeric personal: ....................................................
    Codul de parafă al medicului: ............................................
    Program zilnic de activitate .............................................
 
 c) Asistent medical
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Cu studii superioare: DA…………………./NU
    Cod numeric personal: ....................................................
    Program zilnic de activitate .............................................
    
d)Asistent medical 
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Cu studii superioare: DA…………………./NU
    Cod numeric personal: ....................................................
    Program zilnic de activitate .............................................
e)Asistent medical 
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Cu studii superioare: DA…………………./NU
    Cod numeric personal: ....................................................
    Program zilnic de activitate .............................................
f)Asistent medical 
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Cu studii superioare: DA…………………./NU
    Cod numeric personal: ....................................................
    Program zilnic de activitate .............................................
g)Asistent medical 
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Cu studii superioare: DA…………………./NU
    Cod numeric personal: ....................................................
    Program zilnic de activitate .............................................

h) fizioterapeut 
    Nume: ......................... Prenume: .................................
    Cod numeric personal: ....................................................
    Program zilnic de activitate .............................................

Declar pe proprie raspundere urmatoarele:
1. Indeplinesc conditiile de eligibilitate prevazute de actele normative in vigoare.
2. Documentele depuse anterior  la contractare privind furnizorul de servicii medicale, personalul medical, certificarile specifice fiecarui tip de furnizor, sunt in termen de valabilitate.
3. Documentele care au stat la baza emiterii deciziei de evaluare /dovezii de acreditare sunt in termen de valabilitate.
4. In situatia in care unul din documentele care au stat la baza procesului de evaluare si contractare expira, ma oblig sa-l depun actualizat.
5. In perioada de valabilitate a contractului ma oblig sa fac toate demersurile legale pentru a prelungi (reaviza) documentele care au stat la baza incheierii  contractului.
6. ca nu am incheiat contract de furnizare servicii medicale cu alta casa de asigurari de sanatate pentru punctul de lucru din judetul Ialomita.
7. Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare, conform OPIS.
8. Declar pe proprie raspundere, ca documentele depuse sunt conforme cu realitatea si in termen de valabilitate.

								
	Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus menţionate

	Reprezentantul legal al furnizorului,

	________________________________________
	

	semnătură electronică extinsă/calificată



