ÎNGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU SI ÎNGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU

 Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale 2016:

1. cererea/solicitarea pentru intrare în relatie contractuală cu casa de asigurări de sănătate (conform modelului anexat);

2.  declaratia pe propria raspundere a furnizorului conform Anexei nr. 1;

3.  dovada de evaluare a furnizorului, valabilă la data încheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului;
4.  contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii;

5. codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal - copia buletinului/cărtii de identitate al reprezentantului legal, după caz;

6. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului;
7. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care îsi desfăsoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege si care urmează să fie înregistrat în contract si să functioneze sub incidenta acestuia, valabilă la data încheierii contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru răspundere civilă în domeniul medical pe toată perioada derulării contractului;
8. dovada plătii la zi a contributiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate, precum si a contributiei pentru concedii si indemnizatii, pentru cei care au această obligatie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare si care trebuie prezentată casei de asigurări de sănătate până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate (certificat de atestare fiscala pe cod fiscal si cerificat de atestare fiscala pe cod numeric personal);
9. lista cu personalul de specialitate autorizat;
10. lista cu echipamentele si/sau instrumentarul specific aflate în dotare si documentele care atestă modalitatea de detinere a acestora, conform legii.

11. copie după actul constitutiv;

12. împuternicire legalizată pentru persoana desemnată ca împuternicit legal în relatia cu casa de asigurări de sănătate, după caz.

13. Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic

14. Certificatul de membru al O.A.M.G.M.A.M.R. pentru asistentii medicali, valabil la data încheierii contractului

15. copie a actului doveditor prin care personalul îsi exercită profesia la furnizor

16. copie a actului de identitate pentru medici si asistentii medicali

17. programul de activitate al furnizorului, programul de activitate al medicilor si al personalului medico-sanitar care îsi desfăsoară activitatea la furnizor, care se completează pentru fiecare în parte: nume, prenume, CNP, programul de lucru/zi,  profesia (conform anexa 44);
18.  pentru medicii care au implinit varsta de 65 de ani, avizul  anual eliberat de Directia de Sanatate Publica  si Colegiul Medicilor conform art.391, alin (8), din Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata , cu modificarilesi completarile ulterioare;
Nota:


1. Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma «conform cu originalul» şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină. Aceste documente se transmit şi în format electronic asumate prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Documentele atat in format scris cat si in format electronic se vor transmite la aceeasi data. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.

2. Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi depuse/transmise la încheierea contractelor, cu excepţia documentelor modificate sau cu perioadă de valabilitate expirată.










ANEXA NR. 1

Furnizor de servicii medicale/medicamente/dispozitive medicale

……………………………………………………….

Sediul socal/Adresa fiscala …………………………..





DECLARATIE


Subsemnatul (a) ………………………………………………, reprezentant legal al ………………………………………………., legitimat(a) cu BI/CI seria ………nr……………, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform Codului Penal, declar pe propria raspundere ca in prezent nu am incheiat si nu voi incheia pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu Casa de Asigurari de Sanatate Suceava, contracte, convenţii sau orice alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul cabinetului/societatii/unitatii al carui reprezentant legal sunt, în scopul obţinerii de către mine sau de catre personalul care îşi desfăşoară activitatea in cadrul cabinetului/societatii/unitatii mele, de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate.
Data





Reprezentant legal

………………………


       (semnatura si stampila)







………………………………..
Denumire furnizor ………………………....

Nr……….. din …………………….

CERERE

Subsemnatul(a) ……………………………………………………….............

reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………………..

cu sediul social în …………………………………………………………….

C.U.I. …………, telefon cabinet …………., telefon mobil …………………

adresa e-mail …………………………………., vă rog să aprobati încheierea contractului pentru anul 2015  pentru următoarele tipuri de asistenţă medicală:

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

Documentele depuse la CAS Suceava au fost transmise si in format electronic la data de ………………… si sunt asumate prin semnatura electronica extinsa. 

Reprezentant legal,

            (ştampila unităţii/semnătura)
ANEXA 44

- MODEL –
Denumirea furnizorului de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la    domiciliu..................................................

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

    Sediul social/Adresa fiscală .............................................

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

DECLARAŢIE DE PROGRAM

    punct de lucru ....................................................

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

    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 că programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ....................... se desfăşoară astfel:

_________________________________________________________________________________________

|Locaţia    | Adresa/|             Program de lucru în contract cu             |

|unde se    | telefon|              casa de asigurări de sănătate              |

|desfăşoară |        |_________________________________________________________|

|activitatea|        |Luni|Marţi|Miercuri|Joi|Vineri|Sâmbătă|Duminică|Sărbători|

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |legale   |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|Sediu      |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|social     |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|lucrativ  |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|Punct de   |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|lucru/     |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|punct      |        |    |     |        |   |      |       |        |         |
| secundar  |        |    |     |        |   |      |       |        |         |
| de        |        |    |     |        |   |      |       |        |         |
| lucru*)   |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

| Domiciliu |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|beneficiari|        |    |     |        |   |      |       |        |         |

	Dispecerat 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Program de lucru personal medico-sanitar:

	Nume si Prenume


	CNP
	Profesia
	Programul de lucru
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	Mi
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	D
	Sarbatori legale

	
	
	
	
	  
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Data                                          Reprezentant legal

    .....................                       (semnătura şi ştampila)

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

