Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale

- in asistenta medicala primara - 2019
PERIOADA DE TRANSMITERE 01.07-05.07.2019
ART. 6 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorul de servicii medicale şi casa de asigurări de sănătate se încheie de către reprezentantul legal pe baza următoarelor documente:

a) cererea/solicitarea pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;

b) dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului de lucru secundar, după caz, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului; 

c) contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii;

d) codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal - copia buletinului/cărţii de identitate, după caz;

e) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului, cu excepția cabinetelor medicale individuale și a societăților cu răspundere limitată cu un singur medic angajat;

f) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabilă la data încheierii contractului; furnizorul are obligaţia de a funcţiona cu personalul asigurat pentru răspundere civilă în domeniul medical pe toată perioada derulării contractului;

g) certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic care își desfășoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege și care urmează să fie înregistrat în contract și să funcționeze sub incidența acestuia, valabil la data încheierii contractului şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează / avizează și pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;

h) certificatul de membru al Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România (OAMGMAMR) pentru asistentul medical/sora medicală/moaşa care își desfășoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege, valabil la data încheierii contractului 

şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează / avizează și pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;

i) copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici;

j) copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor (contract munca, raport salariat revisal);

k) programul de activitate al cabinetului şi al punctului de lucru/punctului secundar de lucru; programul de lucru al medicilor cu liste proprii de asigurați, precum și numărul de ore pe zi pentru medicii angajați în cabinete medicale individuale și pentru personalul medico-sanitar; 
Nota:
La intocmirea programului de lucru se va utiliza anexa 1 – DECLARATIE DE PROGRAM *

Programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar se va detalia  pe zile si intervale orare, astfel:
 Programul medicului: 
- pentru un numar de 2200 persoane inscrise pe lista programul este de minim 35 de ore pe saptamana (5 ore cabinet + 2 ore teren);
- pentru un numar cuprins intre 2201 – 3000 persoane inscrise pe lista, programul va fi de 40 de ore pe saptamana (6 ore cabinet + 2 ore teren)

- pentru un numar de peste 3001 persoane inscrise pe lista, programul va fi de 45 de ore pe saptamana (7 ore cabinet + 2 ore teren)
Program asistent medical/soră medicală/moaşă – in conformitate cu norma de lucru din contractul de munca

l) lista, în format electronic, cu persoanele înscrise pentru medicii nou-veniţi şi pentru medicii care au fost în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate în anul precedent; furnizorul prezintă lista cuprinzând persoanele înscrise la medicul de familie titular, în cazul cabinetelor medicale individuale, şi listele cuprinzând persoanele înscrise la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal încheie contract de furnizare de servicii medicale, în cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale;

m) dovada deținerii spațiului în care se desfășoară activitatea

n) declarație pe proprie răspundere din care rezulta că  nu au fost încheiate sau nu se vor încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenții sau alte tipuri de înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiași furnizor, în scopul obținerii de către aceștia/personalul care își desfășoară  activitatea la aceștia, de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de sigurări de sănătate (anexa 2)

o) certificat constatator actualizat, care atesta starea firmei, de la Oficiul National al Registrului Comertului, acolo unde este cazul)
(1) Documentele necesare încheierii contractelor se transmit în format electronic asumate fiecare în parte prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.

 (2) Medicii pentru a intra in relație contractuala cu casa de asigurări de sănătate trebuie sa destina semnătura electronica extinsa.

ANEXE CONTRACTARE MAI JOS!
C.M.I/S.C____________________________________________________________

Telefon: ____________________/adresa e-mail______________________________    



 

DOMNULE   PRESEDINTE – DIRECTOR GENERAL,


Subsemnatul(a) _______________________________________________reprezentant   legal al ________ ______________________________________, solicit incheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară cu CAS Sibiu, pentru anul 2019.


Datele de identificare ale cabinetului sunt următoarele:

· certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale nr. ___________/______________, sau actul de înfiinţare sau organizare(pentru societati) nr. ___________/______________________, 

· autorizaţie sanitară de funcţionare pentru cabinet nr. ___________/_________________, autorizaţie sanitară de funcţionare pentru punctul secundar de lucru nr. ___________/__________________,  
· adresa: localitatea  _______________________str _______________________________, nr.________, bl.______, sc._____, ap.____, judeţul Sibiu, telefon ___________, fax__________________, mobil_______________, adresa mail _______________________________ ______________şi sediul punctului secundar de lucru în localitatea __________________, str.________________________,nr.____, bl.___sc.___ap___telefon ___________
· cont nr. _____________________________deschis la Banca /Trezoreria statului (pentru societati)______________________________________________,
· cod  fiscal _________________________, 

· dovada de evaluare nr. ______/______________dovada de evaluare a punctului secundar de lucru nr. ____/_______________
· dovada spatiului: contract de____________________________________________________________ nr.______________/_____________________, valabil pana la data de___________________________,        punct de lucru: contract de___________________________________ nr.________________/_____________________, valabil pana la data de___________________________

Furnizarea serviciilor medicale se face de către medicul de familie: 

Dr. _______________________________________ 

· CNP  medic ______________________________________
· Parafa nr. ___________, grad profesional: medic ____________________
· Certificat de membru CMR nr._____________/___________________, 
· dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical : societate de asigurări______________________________,     poliţă asigurare nr.  _____________________,  valabila până la  ____________________

· program de lucru medic titular:

	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Program pentru Punctul de lucru (daca este cazul)

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	


 Medic angajat:
Dr. __________________________________________ 

· CNP  medic ______________________________________
· Parafa nr. ___________, grad profesional: medic _____________________ 
· Certificat de membru CMR nr._____________/___________________, 
· Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical : societate de asigurări_____________________________,     poliţă asigurare nr.  ___________,  valabila până la  ____________________

· program de lucru medic angajat:

	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Program pentru Punctul de lucru (daca este cazul)

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	



Personal mediu angajat: 

· As.________________________________, angajat prin contract nr. ________ /______________, pe perioada determinata/nedeterminata_____________________________, cu normă de____ore/zi
· având CNP ____________________________,  
· Certificat OAMMR nr.________ valabil până la  _______________
· Malpraxis la Soc______________________________, nr.______________ , valabil până _________________

· As.________________________________, angajat prin contract nr. ________ /______________, pe perioada determinata/nedeterminata_____________________________, cu normă de____ore/zi
· având CNP ____________________________,  
· Certificat OAMMR nr.________ valabil până la  _______________
· Malpraxis la Soc______________________________, nr.______________ , valabil până _________________

· As.________________________________, angajat prin contract nr. ________ /______________, pe perioada determinata/nedeterminata_____________________________, cu normă de____ore/zi
· având CNP ____________________________,  
· Certificat OAMMR nr.________ valabil până la  _______________
· Malpraxis la Soc______________________________, nr.______________ , valabil până 

Sub sanctiunile prevazute de art. 326 din noul Cod penal, privind falsul în declaratii, declar pe proprie raspundere, urmatoarele:

· detin semnatura electronica extinsa, atat eu in calitate de reprezentant legal cat si medicii care isi vor desfasura activitatea in baza contractului de furnizare de servicii medicale
· nu am incheiat contract de furnizare de servici medicale cu alta casa de asigurari de sanatate;

· datele din prezenta cerere sunt conforme cu  realitatea.

In calitate de reprezentant legal, mă oblig să notific Casa de Asigurări de Sănătate Sibiu despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza obtinerii deciziei de evaluare, precum si la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplinesc in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractului.

Data 






Reprezentant legal

nume și prenume .........................

semnătura ....................................

ANEXA 1

Denumirea

Furnizorului: …………………………………………………………..

Sediul social/ Adresa fiscala: ………………………………………….

DECLARAŢIE DE PROGRAM

MEDIC …………………………………………………………..

Subsemnatul (a), ………………………………………………………………., B.I./C.I. seria ………., nr. ……………., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere ca programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Sibiu  se desfăşoară astfel:

	Locatia

unde se

desfasoara activitatea
	Adresa/ telefon
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate**)

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu

Social lucrativ

Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de

Lucru/punct secundar de lucru*

Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de

Lucru/punct secundar de lucru*

Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROGRAMDE LUCRU ASISTENT MEDICAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe punte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent.

**) pentru medicii de familie se completeaza distinct programul de cabinet si programul de domiciliu.

Data 






Reprezentant legal

semnătura ....................................

ANEXA 2

Denumirea furnizorului........................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala.................................................................................................
Declaratie

Subsemnatul(a), Dr.............................................................................., reprezentant legal al CMI (SC)................................................................................, legitimat(a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..................., sub sanctiunile prevazute de art. 326 din noul Cod penal, privind falsul în declaratii, declar pe propria raspundere ca nu am încheiat si nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenții sau alte tipuri de înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul cabinetului pe care il reprezint, în scopul obținerii de către mine sau personalul care își desfășoară  activitatea in cadrul acestuia, de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractului încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate Sibiu.
Data 






Reprezentant legal

semnătura ....................................
