Furnizorul de servicii medicale                    
.....................................................                         


Nr. ……. /……………….             



           
                             

 

CERERE DE CONTRACTARE

Furnizorul ……………………..…………...…...…………......…………..…având forma de organizare:

( cabinet medical organizate potrivit prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

( unitate medico-sanitare cu personalitate juridică înfiinţată potrivit prevederilor Legii societăţilor nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

( unităte sanitară ambulatorie de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu reţea sanitară proprie;

( ambulatoriul de specialitate din structura spitalului _____________________,

( ambulatoriul integrat, organizat potrivit prevederilor Ordinului ministrului sănătății publice nr. 39/2008 privind reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului, inclusiv centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura spitalului  _____________________ ;

( unităte sanitară fără personalitate juridică din structura spitalului ____________________;

( centru de diagnostic şi tratament, centre medicale şi centre de sănătate multifuncţionale – unitate medicală cu personalitate juridică;

( cabinet de îngrijiri paliative organizat conform dispoziţiilor legale în vigoare;

( societăte de turism balnear şi de medicină fizică şi de reabilitare, constituite potrivit prevederilor Legii nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, care îndeplinesc condiţiile prevăzute de Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 152/2002 privind organizarea şi funcţionarea societăţilor comerciale de turism balnear şi de recuperare, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 143/2003.
cu sediul în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , având punct de lucru situat în ............................................ str. ......................................... nr. .......... , C.U.I. …….......….....…...…, decizie de evaluare / acreditare nr. …….…./..………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la Banca/Trezoreria …..……………..…,  autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………/………., ASM furnizor, după caz, nr. ................/................, telefon cabinet  ................................,  telefon mobil ........................., adresa e-mail ..............................…...  (obligatoriu)
prin reprezentantul legal ………….………………………………………………, în conformitate cu dispozițiile art. 25 alin. (1) lit. a) din anexa nr.2 la HG nr. 521/2023, vă rog sa aprobati intrarea în relație contractuală cu CAS VÂLCEA, începând cu data de 1 iulie 2023, pentru furnizarea de servicii medicale de specialitate pentru următoarele specialități clinice:



______________________________________________



______________________________________________



______________________________________________

pentru următorii medici:

1. Nume şi prenume medic ………………………………............... CNP ..…………………………….. Specialitatea ..………… Grad profesional ………………  Cod parafă ………...……








2 .Nume şi prenume medic  …………………………………..…..... CNP ......………..…………………  Specialitatea ..………… Grad profesional ………………  Cod parafă ………...……








Asistenţi medicali:

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

Psihologi, logopezi, kinetoterapeuți:

Nume și prenume...............................CNP..........................


Solicit ( / nu solicit ( contractarea serviciilor conexe actului medical, servicii ce vor fi recomandate și raportate de medicii de specialitate din următoarele specialități clinice:



______________________________________________



______________________________________________


Solicit ( / nu solicit ( intrarea în relații contractuale pentru furnizarea de servicii medicale în scop diagnostic – caz.
Dețin PUNCT/PUNCTE SECUNDARE situate în localitatea ………..................……, autorizaţia sanitară de functionare    …............/................…, decizia de evaluare/ acreditare nr.  …….............../................…   
Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 

· Documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.

· Nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casa de asigurări de sănătate. 

· 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 HG 521/2023.
Reprezentant legal

  (semnătura electronica extinsa/calificata)
Data: ________

Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Vâlcea

