
                                                                                             S.C/CMI/SPITAL___________________________________ 
 Nr._______/________           



 

DOMNULE  PRESEDINTE,

Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/a legal al/a  unitatii medicale  ___________________________________  cu certificat de inregistrare in registrul unic al cabinetelor medicale, nr.________, sau actul de infiintare sau organizare a unitatii sanitare___________________________( furnizori organizati conform OUG 124/1998 , privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, cu modificarile si completarile ulterioare vor prezenta la contractare certificatul de inregistrarea in registrul unic al cabinetelor medicale), autorizatie sanitara de functionare nr.__________/ raportul de inspectie eliberat de autoritatea de sanatate publica prin care se confirma indeplinirea conditiilor igienico-sanitare prevazute de lege_______________,autorizatie de functionare nr._________________, avand sediul in municipiul/orasul _____________________, str._________________, nr.______, bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judetul________________,telefon/fax___________, avand contul nr.________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.________________________, deschis la Banca____________________ ,codul unic de inregistrare nr.________________sau codul numeric personal al reprezentantului legal______________________, dovada de evaluare nr._________, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical atat pentru furnizor cat si pentru personalul medico-sanitar angajat,  valabila la data  contractarii nr.__________________________________________,

 va rog sa aprobati încheierea unui contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice cu CJAS Ialomita  pe anul 2015
Va comunicam ca unitatea medicala  ___________________________________ presteazã asiguratilor serviciile medicale cuprinse în pachetul de servicii de bazã si în pachetul minimal  de servicii  prevãzute în anexa nr.7 la Ordinul ministrului sãnãtãtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate nr…. pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2014 a H.G. nr.400/2014, în următoarele specialităţi şi competenţe/atestate de studii complementare
a) .....................................................................;

b) ......................................................................;

c) .......................................................................;


Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitãtile clinice se face de cãtre urmãtorii medici:
1. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________
Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
2. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

ANEXA LA CERERE

3. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

4. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

5. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare , conform OPIS.
Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 474 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si  in termen de valabilitate.










Reprezentant legal,
                                                                                      Nume si prenume___________________










Stampila si semnatura
