ACTE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE FURNIZARE

SERVICII MEDICALE N ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
OPIS 2016

Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorul de servicii medicale si casa de asigurari de sénéatate se
incheie de céatre reprezentantul legal, pe baza urmatoarelor documente:

1) cerereal(conform modelului)solicitarea pentru intrare in rela ‘ie contractuala cu casa de asigurari de sanatate

OBLIGATORIU

2) dovada de evaluare a furnizorului, precum si a punctului de lucru secundar, dupa caz, valabild la data incheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului + declaratie privind evaluarea
{conform modelului ) OBLIGATORIU pentru furnizorii vechi

3) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca, potrivit legii

4) codul de inregistrare fiscala - codul unic de inregistrare sau codul numeric personal - copia buletinului/cartii de
identitate, dupa caz

5) dovada asigurarii de raspundere civild in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data incheierii contractului,
cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toaté perioada derulérii contractului

6) dovada asigurarii de rdspundere civila in domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la
furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa functioneze sub incidenta acestuia,
valabila la data incheierii contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru raspundere civila
in domeniul medical pe toata perioada derularii contractului

7) dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatate, precum $i a contributiei
pentru concedii si indemnizatii, pentru cei care au aceasta obligatie legala, efectuata conform prevederilor legale in
vigoare.

8) certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru fiecare medic valabil la data incheierii
contractului si pe toatéd perioada derularii contractului

9) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical/sord medicald/moaséa valabil la data incheierii
contractului si pe toata perioada derularii contractului;

10) copie a documentului care atesta gradul profesional pentru medici

11) copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercitd profesia la furnizor (Contract de munca
+ inregistrarea la Registrul salariatilor (REVISAL) / contract prestari servicii pentru fiecare medic si asistent medical)

12) programul de activitate al cabinetului si al punctului de lucru/punctului secundar de lucru (conform
modelului) OBLIGATORIU-fara viza DSP

13) programul de activitate al medicilor si al personalului medico-sanitar(conform modelului) OBLIGATORIU

14) flista, in format efectronic, cu persoanele inscrise pentru medicii nou-veniti si pentru medicii care au fost
in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdndtate in anul precedent; furnizorul prezintd lista cuprinzand
persoanele inscrise la medicul de familie titular, in cazul cabinetelor medicale individuale, si listele cuprinzand
persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal incheie contract de furnizare de
servicii medicale, in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale —email ;manuela@casnt.ro
OBLIGATORIU

15) declaratie pe propria raspundere privind corectitudinea listei persoanelor inscrise la momentul incetarii
termenului de valabilitate a contractului anterior, din punctul de vedere al conformitatii si valabilitatii acesteia; modelul unic de
declaratie este prevazut in norme ANEXA 2B (conform modelului) OBLIGATORIU

16) lista, in format electronic a bolnavilor cu afectiuni cronice conform evidentei organizate la nivelul cabinetului
(conform modelului) ANEXA 2D- email : manuela@casnt.ro OBLIGATORIU

17) A Declaratia reprezentantului legal in care sa specifice dacd mai are contract cu alta Casad de Asigurari de
Sanatate si daca medicii care au fost inclusi in acest tip de contract mai figureaza in alte tipuri de contracte incheiate cu
CASNT / alta casa (conform modelului) OBLIGATORIU

17) B Declaratia reprezentantului legal din care sa rezulte ca nu au incheiate sau nu incheie pe parcursul derularii
raporturilor contractuale cu casele de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori
care se afla in relatii contractuale cu casele 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 casele de asigurari de sanatate (conform modelului) OBLIGATORIU

18) Certificat de inregistrare in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale pentru furnizorii organizati conform OG 124 /
1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, indiferent
de forma lor de infiintare si organizare - pentru toate punctele de lucru

19) Declaratia indeplinirea conditiilor de eligibilitare, conform MODELULUI, OBLIGATORIU
20) Autorizatia sanitard de functionare - pentru toate punctele de lucru (pentru toate formele de organizare)a CMI)

conform ORDINULUI 1030/2009
21) Numar de telefon, adresa e-mail, copie BI/C| pentru reprezentantul legal



22) Date de contact ale furnizorului in vederea afisarii pe site-ul CASNT (care se supun legislatiei privind
informatiile publice): Adresa cabinet, telefon , email

NOTA 1
Vor depune la Contractare numai acele documente modificate sau expirate insotite OBLIGATORIU de CERERE
pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate si dovada platii la zi a contributiei la Fond
pentru asigurdri sociale de sanatate, precum si a contributiei pentru concedii si indemnizatii de asigurari sociale de
sanatate(CERTIFICAT FISCAL, ADEVERINTA privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate
(0,85%)) valabile la data depunerii documentelor.
(1) Toate documentele depuse in copie, necesare incheierii contractelor, sunt certificate pentru conformitate prin

sintagma «conform cu originalul» si semnitura reprezentantului legal al furnizorului, pe fiecare pagini;

LISTA CU PERSOANE INSCRISE si LISTA CU BOLNAVII CRONICI se transmit in format electronic
asumate prin semnitura electronici extinsa a reprezentantului legal al furnizorului pe adresa de mail

manuela@casnt.ro

Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii
contractelor.

NOTA 2
1. Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu in ordinea mentionata in opis
2. Toate documentele vor fi depuse in formatul solicitat
3. Toate documentele trebuie sa fie in termen de valabilitate la data incheierii contractului
4. Dosarele incomplete precum si documentele neconforme ca forma, continut si valabilitate nu pot fi validate.

NOTA 3
Furnizorii care doresc sa contracteze servicii paraclinice-ecografii si spirometrii vor depune separat si documente in

conformitate cu opisul specific.
Atentie!!ll Nedepunerea documentelor in forma solicitata si la termenul pot conduce la respingerea dosarului.

NOTA 4
FURNIZORII deja existenti in contract cu CAS Neamt vor depune OBLIGATORIU cele 5 DECLARATII conform

modelelor si PROGRAMELE DE ACTIVITATE



Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE NEAMT

Subsemnatul (2)....... ...
legitimat cu B.I./C.l. seria........... R | U , In calitate de
reprezentant legal al ...
cod fiscal ...................o.eeieieeeeenn s, sOlicit prin prezenta,incheierea
contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara,
in Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate, pentru anul 2016, cu CAS
NT.

Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.

Data Reprezentant legal

(semnatura si stampila)

Domnului Presedinte-Director General al Casei de Asigurari de Sanatate NEAMT



DECLARATIE

Subsemnatul (@).....cccceveeeveeieererennnns , In calitate de reprezentant
gl 8l sssessensescsE cunoscand prevederile legale
referitoare la falsul in declaratii, declar pe proprie raspundere ca nu
am incheiat sau nu voi incheia pe parcursul deruldrii raporturilor
contractuale cu CAS Neamf, conventii sau alte tipuri de intelegeri
cu alti furnizori care se afld in relatii contractuale cu casele de
asigurdri de sdndtate sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul
obtinerii de catre acestia/personalul care isi desfasoara activitatea
la acestia de foloase/beneficii de orice naturd, care sda fie in
legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asigurari de
sanatate.

Semnatura



ANEXA 2B
Furnizor de servicii medicale .....................

Sediul social/Adresa fiscala ......................

Subsemnatul®™ (@) oovaiiiienisiitas e ssons legitimat (a) cu B.L/C.|. seria
......... W o SPRRPRMNS—G.Y |
calitate de reprezentant legal, cunoscand ci falsul in declaratii se pedepseste conform
legii, declar pe propria rispundere ci datele de identificare a persoanelor inscrise pe
lista cuprinzénd persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii medicale, depusi in
format electronic la CASNT 1n vederea incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale in asistenta medicald primarid pentru anul 2016 estevalabild si conforma cu
evidentele proprii existente la data de*2 ..........

Subsemnatul*3 (a) ..., legitimat (a) cu B.I/C.I. seria .......... ,
A s ,in
calitate de reprezentant legal, cunoscand ci falsul in declaratii se pedepseste conform
legii, declar pe propria raspundere, ci datele de identificare a persoanelor inscrise pe
lista/listele cuprinzdnd persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii medicale
depusd/depuse in format electronic la CASNT in vederea incheierii contractului de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicalid primara pentru anul 2016 este
valabila si conforma cu evidentele proprii existente la data de*4................, pentru
urmitorii medici de familie:

*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 civili medicala

- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, infiintata potrivit Legii nr. 31/1990

privind societitile comerciale, republicata, cu modificirile si completarile ulterioare

Semnatura Data



Sediul social / AdreSa fiSCaIA. ... .....ooi e e,
DECLARATIE
SusemMnEtd] [AY: s R R R
legitimat (a) cu B.L/C.l. seria ............ , M, 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 medicii care sunt inclusi in contractul cu
CASNT 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 Judecatoresti
Declar pe propria raspundere ca medicii care sunt inclusi in contract
figureaza / nu figureaza in alt tip de contract cu CASNT. (specificati dupa

caz)

Data Reprezentant legal

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

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



Sediul Social T AdreSE FECalR o o i i o e e e L S B S s e S Sy
DECLARATIE
Subsemnatul (@), ......c.crereriscrrasesssssssosessssessessassssssnssennsassnenenmsnsennnnn
legitimate (a) cu B.L/C.l. seria ............ i T saismamms , cunoscand ca

falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere ca de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificari
ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez

si raspund.

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



Sediul soctal/Adresa Iiscall «vvmvoammusnurssaass
DECLARATIE
SUbEEHIGALH] (8); sisc it ssisrsnsesssnrnssass legitimat (&) cu B.I./C.L
S€rid . DL .., in calitate de reprezentant legal al

........................................................................ , cunoscand ca falsul in
declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca indeplinesc/
nu indeplinesc toate conditiile privind derularea relatiilor contractuale cu CAS
Neamt (documente, conditii de eligibilitate, etc. conform dispozitiilor legale in
vigoare).

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



ANEXA 2D

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului
hosalitate sewmw ou wemoas o wasmn «
THBABE v wes commim wn womceny w8 ST § Medic de familie/

{nume prenume)

CMNP medic de familie/

LISTA PERSOANELOR CU AFECTIUNI CRONICE PENTRU CARE SE
ORGANIZEAZA EVIDENTA DISTINCTA LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE

INr. | Cod numeric | VAarsta*)| Data intrarii |
|ert. | personal/ | | in evidenta |
| | Cod unic de | | medicului de |
| | asigurare/ | | familie/ |
| | Numdar de | | |
| | identificare | | |
| | persconal | | |
| | | | |
| 1. HTA |
| |
| | | |
| | | | I
E | | |
[ | | |
B e} | | }
| | | | |
| 2. Diabetul zaharat tip II |
| |
i Lse | | | i
| | | | |
|2 | | |
| | | | |
| — | | |
| | | | |
| 3. Dislipidemie |
| |
b La | | | |
i | | | |
j: :2 | | |
(I | | |
I e | | | |
| | | | |
| 4. BPOC |
| |
| 1. | | | |
| | | | |
|2 | | | |
| | | | |
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*) Se va mentiona vérsta implinita a persoanei cu afectiune cronica. Pentru asiguratii 0 - 1 an
se va completa varsta in luni.

NOTE:
1. In situatia in care o persoand prezintd mai multe afectiuni incluse in lista, evidenta va

contine raportarea distincta pentru fiecare afectiune in parte.
2. In cazul medicului de familie, evidenta cuprinde toate persoanele care sunt inscrise pe lista

medicului de familie si care prezintd una sau mai multe din afectiunile enumerate.

3. Formularul se transmite in format electronic la casa de asigurari de sa@ndtate in vederea

contractarii, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale.

4, Datele se vor completa cu majuscule.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului,
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CAS Neamt

- Lista inscrisilor la medicul VASILE VASILE cu parafa

aeen

e

la data ......
Categoria: Measigurat
Nr. crt. CNP Nume Prenume De la data Pana la data

1
2
3
4
5

data

Reprezentant legal,




Denumirea
furnizorulul ....

Sediul social / Adresa
fiscala

DECLARATIE DE PROGRAM
punct de lucru

SUDSEMMANIHAY. s e messerveiams B.I./C.l. Seria ....,nr...., In calitate de reprezentant legal, cunoscéand ca falsul in declaratii se
pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Neamt

se desfagoara astfel:

PROGRAM DE LUCRU iN CONTRACT CU CASA DE ASIGURARI DE SANATATE NEAMT

Sediu social Adresa
LUNI MART! | MIERCURI Jol VINERI | SAMBATA DU“}:N'C S?_'ZZ‘:E;R'

Locatia unde cabinet
se desfasoara
activitatea teren

Medic angajat| cabinet

teren

cabinet

Punct de lucru*

teren

*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 solicitd incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, acestea se
mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent

Data Reprezentant legal,



Denumirea

furnizorului
DECLARA]'IE DE PROGRAM
PERSONAL MEDICAL
. NUME PROGRAM DE LUCRU IN CONTRACT CU CASA DE ASIGURARI DE SANATATE NEAMT
Sediu social = ~TSARBATORI|
PRENUME LUNI MARTI MIERCURI JOI VINERI SAMBATA | DUMINICA LEGALE
cabinet
ASISTENT
teren
ASISTENT cabinet
teren
cabinet
Punct de lucru*
teren
* Daca este cazul
Data Reprezentant legal,



