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OPIS DOCUMENTE
PENTRU FURNIZORII DE DISPOZITIVE MEDICALE PENTRU RECUPERARE
DISFUNCTIONALITATI ORGANICE SI FUNCTIONALE

Cerere/solicitare pentru intrarea in relatie contractuala cu casa de asieurari de sanatate NEAMT
£

Certificatul de inregistrare cu cod unic de inregistrare ?i certificatul de inscriere de mentiuni cu
evidentierca reprezentantului legal si a codurilor CAEN pentru toate categoriile de activitdfi pentru
care se solicitd intrarea in contract cu casa de asigurari de sanatate, dacad este cazul, sau actul de
infiintare conform prevederilor legale in vigoare

Contul deschis la Trezoreria Statului/banca

Dovada de evaluare. pentru sediul social lucrativ si pentru punctele de lucru, valabila la data incheierii
contractului. cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului

Certificatul/certificatele de inregistrare a dispozitivelor medicale. emis/emise de Ministerul Sandtatii.
si/sau declaratia/declaratiile de conformitate CE. emisd/emise de producator - traduse de un traducétor
autorizat, dupa caz

Avizul de functionare emis, dupa caz. de Ministerul Sanatatii

Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data incheierii
contractului. cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada deruldrii contractului

Lista preturilor de vanzare cu amanuntul si/sau a sumelor de inchiriere pentru dispozitivele prevazute
in contractul de furnizare de dispozitive medicale incheiat cu casa de asigurdri de sandtate, pe suport
de hartie si in format electronic |

Dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatate. precum si a contributiel
pentru concedii si indemnizatii pentru cei care au aceasta obligatie legald. efectuatda conform
prevederilor legale in vigoare si care trebuic prezentata casei de asigurari de sanatate pana cel tarziu in
ultima zi a perioadei de contractare comunicata de casa de asigurdri de sdnatate

Dovada asigurérii de raspundere civila in domeniul medical pentru personalul medico-1 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 civild in domeniul medical pe toata
perioada derularii contractului

C'opic de pe actul constitutiv
Programul de lucru
1. sediul social lucrativ:
2. punctul de lueru:
Imputernicire legalizata pentru persoana desemnata ca imputernicit legal in relatia cu casa de asigurdri
de sandtate. dupa caz

Copic de pe buletin/cartea de identitate al/a reprezentantului legal/imputernicitului furnizorului si
datele de contact ale acestuia
Declaratic pe proprie raspundere furnizor

Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in copie, sunt certificate pentru conformitate prin

Nota:

sintagma "conform cu originalul" si prin semndtura reprezentantului legal, pe fiecare pagind.

Dosarul trebuic sa contina obligatoriu toate documentele de mai sus, in ordinea enumerarii. chiar

daca sunt in termenul de valabilitate si au mai fost trimise.



DECLARATIE

QUDBSEMNALUL(A) .. cvveeereesenseresssuorenisiarssusnsussusmensstensatintassssscissttnsss
.............................................. . in calitate de reprezentant legal

cunoscand prevederile legale referitoare la falsul in declaratii,
declar pe propric raspunderc ca nu am incheiat sau nu voi incheia
pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu CAS Neamd,
conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in
relatii contractuale cu cascle de asigurdri de sanatate sau in cadrul
aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de catre acestia/personalul
care isi desfagoard activitatea la acestia de foloase/beneficii de
orice naturd, care sa fie in Jegaturda cu obiectul contractelor
incheiate cu casele de asigurari de sanatate.

Semnatura



Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE NEAMT

SUDSEMNALUL (B). .. +re v eeeminireirseesire s s srr e ems s ses e s e e e

cod fiISCAl ..o ey solicit prin prezenta, prelungirea
contractului de furnizare de dispozitive medicale pentru recuperare
disfunctionalitati organice sau functionale, in Sistemul Asigurarilor Sociale
de Sanatate, pentru anul 2016, cu CAS NEAMT.

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



ANEXA 39D
- model -

PRESCRIPTIE MEDICALA - RECOMANDARE PRIVIND ACORDAREA
DISPOZITIVELOR MEDICALE DESTINATE RECUPERARII UNOR DEFICIENTE
ORGANICE SAU FUNCTIONALE

Nr. ....... P mromsymiemsn g *)
(i tatea MEdIeald. semnmnivwmm e s S s | | MF
Bdresa. o e e e e e e e o
| 1| Ambulatoriu
| | Spital
Stat membru: ROMANIA
L
Nr. EEREEAGT e om o e e incheiat cu Casa de Asigurdri de Sanédtate

{pentru medicul care intocmeste prescriptia medicald - recomandarea)

Mr. contract ... .. i incheiat cu Casa de Asigurdri de Sdndtate
......................... se completeazd cu datele medicului de specialitate, care a
transmis scriscarea medicala/biletul de iesire din spital {(numai pentru situatiile in

care medicul de familie pe 1lista «cdruia se afld 1inscris asiguratul, intocmeste
prescriptie medicald - recomandare)
Nume, prenume MEBLE st S SrSsioin S0 S R & Cod parafa medic

..... R N S A N S I Y

Specialitatea mediculul Presoriptor cowwwomwsom e oo oo s

Date contact medic prescriptor:

- telefon/fax medic PrescCriptor ....cieieiiieneonnnneann
{se wa completa inclusiv prefixul de tard)

~ e=idil medic Prescriphol ... ows cesseaie iy o ees S Sate

. Namedel i Ppremmeles asiolratTillul rosee sonarenmeien sl S R S SEE S0 8k HER 0UE GELTLET
[se va completa in intregime numele si prenumele asiguratului)

R DS ER NEBEEEIE wves wem siens o e e e e e Gie e s

3 Hopuibed Vgl earsss S0 o vy OS  sTnriTiulEn G T o

4. Codul numeric personal/cod unic de asigurare al asiguratuluil ........eeevvienesns
5. Diagnosticul medical si diagnostic boli asociate: ................. B A s
6. Deficienta organicd sau functionala

- nu este ca urmare a unei boli profesionale I:I {se bifeaza casuta)
- nu este ca urmare a unui accident de muncd ori sportiv. |_| {se bifeazd cisuta)

7. Pentru stomii si incontinentd urinard se bifeazd una din casutele:

| | permanentd

I:I temporard
8. Pentru echipamentele pentru oxigenoterapie se bifeazd una dintre cdsutele:

- cu certificat de Incadrare In grad de handicap grav sau accentuat [
- fard certificat de incadrare in grad de handicap grav sau accentuat [:

9. Denumirea si tipul dispozitivului medical recomandat:
(din anexa nr. 38 la ordin "’}

Stampila furnizorului de servicii medicale
Data emiteril prescriphicl ... iii e ie i ianeennnnenn

Semndtura (clografd sau electronicd, dupa caz) si parafa medicului
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*) Se va completa cu numérul din registrul de consultatii/foaie de observatie

**) Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
............ /2016 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2016 a H.G. nr.
161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care
reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor i a dispozitivelor
medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 —2017.

Recomandarea se elibereaza numai daca deficienta organica sau functionala nu este ca urmare a
unei boli profesionale sau a unui accident de munca ori sportiv.
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