ACTE NECESARE jN(;HEIERII CONTRACTULUI DFAFURNIZARE DE
MEDICAMENTE CU S$SI FARA CONTRIBUTIE PERSONALA IN TRATAMENTUL
AMBULATORIU, IN CADRUL SISTEMULUI DE ASIGURARI DE SANATATE

OPIS

1. cerere/solicitare pentru intrarea in relatie contractuald cu casa de asiguriri de
sanitate (Anexa 1);

2. dovada plitii la zi a contributiei la Fond, precum si a contributiei pentru concedii

si indemnizatii pentru cei care au aceastd obligatie legald, efectuatd conform

prevederilor legale in vigoare si care trebuie prezentati casei de asiguriri de
sindtate pand cel tArziu in ultima zi a perioadei de contractare comunicati de
casa de asiguriri de sinitate;

certificatul de inmatriculare la registrul comertului/actul de infiintare, dupi caz;

codul unic de inregistrare;

contul deschis la Trezoreria Statului/banca; :

certificatul de Reguli de bund practici farmaceutica, eliberat de Colegiul

Farmacistilor din Romania - filiala judeteani;

dovada de evaluare a farmaciei valabila la data incheierii contractului, cu

obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derulirii contractului;

8. dovada asiguriirii de rispundere civili in domeniul medical pentru furnizor,
valabili la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe
toata perioada derulérii contractului;

. autorizatia de functionare eliberati de Ministerul Sianatitii;

10. lista personalului de specialitate care isi desfisoard activitatea la furnizor si
durata timpului de lucru a acestuia (numir de ore/zi si numir de
ore/siptamana)- Anexa 2;

11. dovada asigurdrii de raspundere civili in domeniul medical pentru personalul
farmaceutic - farmacistii si asistentii de farmacie, care isi desfisoari activitatea
la furnizor intr-o formi previzuti de lege §i care urmeaza si fie inregistrat in
contract si si functioneze sub incidenta acestuia, valabild la data incheierii
contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat
pentru raspundere civili in domeniul medical pe toatd perioada deruldrii
contractului;

12. certificatul de membru al Colegiului Farmacistilor din Roménia, avizat anual,
pentru farmacistii inregistrati in contractul cu casa de asiguriri de sinatate;

13. certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical, valabil la
data incheierii contractului;

14. program de lucru atat pentru farmacii, cit si pentru oficinele locale de distributie

(Anexa 3);
15. program de lucru farmacist/farmacisti (4dnexa 4).
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Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in copie, sunt certificate
pentru conformitate prin sintagma "conform cu originalul” §i prin semndtura
reprezentantului legal, pe fiecare pagind. Reprezentantul legal al furnizorului
rdspunde de realitatea §i exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

PENTRU A FI DECLARAT ELIGIBIL, FURNIZORUL DE
MEDICAMENTE VA DEPUNE OBLIGATORIU TOATE ACTELE, CONFORM
OPIS




S.C.

Nr.inreg. /
DOAMNA PRESEDINTE-DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a , reprezentant/a legal al/a  Societatii farmaceutice
, avand sediul in  municipiul/orasul ,

str. ,nr. ,bl. ,SC. ,et, ,ap. Jjudetul y
telefon/fax " e-mail i si punctul de lucru in
comuna Str. Jr. , inregistrata la Registrul Comertului , cu
certificatul de inmatriculare/actul de infiintare , codul unic de inregistrare nr. .
avand contul nr. , deschis la Trezoreria statului sau cont nr. ;
deschis la Banca 3

vi rog sa aprobati incheierea unui contract de furnizare de medicamente cu si fiird contributie personali
in tratamentul ambulatoriu cu CJAS Neamt pe anul 2016 prin intermediul urmatoarelor farmacii aflate in structura
societatii farmaceutice, respectiv oficine locale de distributie ( daca este cazul):

Farmacii:

s R S e errcans din oo y SIT. e .o nennes; Blosoersrs 88e conea BHEHL. .o evers rusnirsniis
telefontfax o , cu autorizatia de functionare nr......./......... , eliberatd de ......covvvereereencnns , dovada de evaluare in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr... ...... P HAACISE co s R R R S R >

2. e din saswansaas s St meassssmems nr. .., bl. .., sc. ..judetul ........ ;
telefon/fax .........couoe.... , cu autorizatia de functionare nr....../.............., eliberatd de ...................... , dovada de evaluare in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. ....../......... 11 i I :

B s Ry o e s B seesnsminineen nr. .., bl .., sc. ..,judetul ... ;
telefoni/fax ....cvmiven , cu autorizatia de functionare nr......./............. , eliberata de ...................... , dovada de evaluare in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. ...../.......... GAATTHAGTSE opasmmmn e s R G 3

4 osssossmnmammsrerea din. o P11 R A o« bl oy 860 ogudetal cuonss 5
telefon/fax ..................., cu autorizatia de functionare nr......./............. , eliberata de ......................, dovada de evaluare in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. ...../.......... ST IR scscommioss a5 ;

Oficine locale de distributie :

| OO SR RRRORRT din .o s SIE. e, nr......, bl......., sc. ... judeful................. s
telefon/fax ........covvueen , cu autorizatia de functionare nr....... S ,eliberatd de ..oovvvevvevineeeiiie e , dovada de evaluare in
sistemul asigurarilor sociale de s@natate nr... .../ ........, TATMACISt ...cvevvevrviereeeciereeeeceeeeeecr e crssseeas :

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare necesara incheierii contractului ,conform
OPIS.
Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de Codul penal privind falsul in declaratii i uzul de fals,
cd documentele depuse sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.

Reprezentant legal,
Nume §i prenume

stampila si semnéaturi:



TABEL - personal angajat
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Reprezentant legal

(semnatura si stampila)

datacommisy

Raspund pentru realitatea datelor comunicate



ANEXA 45

Denmmites TOrmIZOrII0E .o eenosssissommmt smsssssssrssssssssissiiant .
Sedlul 5001aI/Adresa ﬁscala .............................................

punct de lucru ettt et e e stenenaeenas

B T R T T P P T TP

DECLARATIE DE PROGRAM

Subsemnatilia), i swanmmsrinns BREL B sses TR T v 1N
calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declara‘;ll se pedepseste conform legii, declar
pe propria raspundere cd programul de lucru in contract cu Casa de Asigurdri de
SRS oscimamsvinsinis se desfigoara astfel:

|Locatia unde | Adresa/| Program de lucru in contract cu casa de asigurdri de s&natate]|
|se desfisocard| telefon] ey |
lactivitatea | | |
| | |Luni |Marti |Miercuri| Joi |Vineri|Sambatd|Duminicd|Sirbatori|
| | | I I |legale |
| | |
|Sediu social |
|lucrativ |
| |
|
|
|
|
|

| Punct de

| lucru/punct
| secundar de
| lucru*)

| I I
I I I I I I |
I | I I I I I |
I | I I [ I [ |
| I | | | | I |
I | I I I [ [ I
| I | | I I [ I
[ | I I I I [ |
I I I I I I I |
| | I I I I I I
I I [ I I I I I
I | I I I | | |

*) 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 asigurdri de
sdnatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent.

Data Reprezentant legal
LS B mmemn m e A (semndtura si stampila)

T T T
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Denumirea furnizorului

Sediul social/Adresa fiscala ......

punct de lucru

Subsemnatul(a), ......c.coveveereerierrinirie e B.I./C.L seria

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

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

DECLARATIE DE PROGRAM

pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere cd programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Neamt se desfdsoara astfel:

S 1| S , in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se

Locatia unde se Adresa/telefon Farmacisti Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate
desfasoara
activitatea Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata Duminica sarbatori
legale
Sediul social
lucrativ
Farmacisti Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate
Punct de lucru- Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata Duminica sarbatori
punct secundar de legale

lucru*®

*) 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 solicita

incheierea contractului cu casa de asiguriri de s@natate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent

Data

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

Reprezentant legal

(semnatura s1 stampila)




