Unitate specializată privată _______________

Nr. _____ / ____________ 2023

CERERE DE CONTRACTARE
   
Unitatea specializată privată ……………………..…...…………......…………..…

cu următoarele date de identificare:
· actul de înfiinţare/organizare nr. ………....... din data de ……………….,
· autorizaţia sanitară de funcționare nr. ………....... din data de ………………., 
· dovada acreditării / înscrierii în procesul de acreditare nr. ….…........, din data de ……………….


având:

-sediul în ……………………………….……………...…………………………….., str. .........……….…... nr..….., bloc………......, sc........, et......, ap......, sector / județ ………..., codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare ……………………………..,  telefon…………………, fax ……………………, adresa de e-mail ce urmează a fi folosită pentru corespondență pe perioada de derulare a contract .………………………………………………………….…,

prin reprezentantul legal ………….………………………………………………, în conformitate cu dispozițiile art. 107, alin. (1) lit. a) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023, va rog sa aprobati intrarea în relație contractuală cu CAS VÂLCEA, începând cu data de 1 iulie 2023, pentru:
· Consultații de urgență la domiciliu

· Transport sanitar neasistat
serviciile medicale urmând a fi efectuate cu următorul personal:

Medici

1. Nume si prenume medic …………………………...... CNP …………………………, Specialitate `………………….., Grad profesional ……….., Cod parafa …………., CMR nr. ......... / ................, valabil până la data..................., ASM nr. ......... / ..........................., valabil până la data ...................,  Semnatura si parafa........................
2. ......
Asistenţi medicali:

1. Nume şi prenume……………...........…………………….. CNP.................................., OAMGMAMR nr. ……../............, valabil până la data...................,   ASM nr. ...... /............................., valabil până la data...................
2. Nume şi prenume …………...........…………………….. CNP.................................., OAMGMAMR nr. ……../............, valabil până la data...................,   ASM nr. ...... /............................., valabil până la data...................
Ambulantieri/sofer 

1. Nume şi prenume ………….......…………………….... CNP .......................................

2.  Nume şi prenume …………...........…………………… CNP.......................................


Declar că avem implementat sistemului de urmărire a mijloacelor de transport prin sistem GPS și de stocare a informațiilor, probând acest lucru prin: ___________________

________________________________________________________________________
Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 

· Documentele necesare încheierii contractului, ce însoțesc prezenta cerere, sunt transmise în format electronic, sunt asumate prin semnătură electronică extinsă/calificată de către reprezentantul legal, sunt conforme cu realitatea şi în termen de valabilitate.

· Declar că nu am încheiat sau nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceştia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la aceştia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate, conform art. 207 alin. (2) din anexa nr.2 la H.G. nr. 521/2023.
Reprezentant legal

  (semnătura electronica extinsa/calificata)
Data: ________

Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Vâlcea    

