Furnizorii care doresc intrarea in relatii contractuale in anul 2023

OPIS
Documentele pe baza carora se incheie contractul de medicamente cu si fara contributie personala in
tratamentul ambulatoriu in cadrul sistemului de asigurari de sanatate, depuse de furnizor la casa de asigurari
de sanatate:

1. cerere/solicitare pentru intrarea in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate (conform
modelului ce se poate descarca / printa de pe site-ul www.cnas.ro/cjas-cs);
2. dovada de evaluare a farmaciei valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o

reinnoi pe toata perioada derularii contractului,

3. certificatul de Tnmatriculare la registrul comertului/actul de infiintare, dupa caz;

4. codul unic de inregistrare, de la Trezorerie;

5. contul deschis la Trezoreria Statului;

6. dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data incheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului;

7. autorizatia de functionare eliberata de Ministerul Sanatatii,

8. certificatul de Reguli de buna practica farmaceutica, eliberat de Colegiul teritorial al farmacistilor;

9. program de lucru atat pentru farmacii, cat si pentru oficinele locale de distributie, conform modelului
prevazut in norme;

10. lista, asumatd prin semndtura electronica, cu personalul de specialitate care intrd sub incidenta
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care isi desfasoara activitatea in mod legal la
furnizor, precum si programul de lucru al acestuia, conform modelului prevazut in norme. Lista cuprinde
informatii necesare incheierii contractului;

11. certificatul de membru al CFR, pentru farmacistii inregistrati in contractul cu casa de asigurari de
sanatate valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatd perioada deruldrii contractului;

12. certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical de farmacie care isi desfasoara
activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe
toatd perioada derularii contractului.

13. imputernicire legalizata nr....... pentru persoana desemnata ca reprezentant legal in relatia cu casa de
asigurari de sanatate, daca este cazul

14. adresa de e-mail, telefon fix si mobil

15. declaratie pe propria raspundere din care sa rezulte ca furnizorul nu are incheiate si nici nu v-a incheia
pe parcursul derularii relatiilor contractuale cu Casa de asigurari de sanatate Caras-Severin contracte,
conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurari
de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor( conform model).

16. declaratie pe propria raspundere din care sa rezulte ca de la data ultimei evaluari nu au intervenit
modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii ( conform model).

17. declaratie pe propria raspundere din care sa rezulte ca aveti/ nu aveti contract cu alte case de asigurari de
sanatate( conform model).

Documentele solicitate vor fi transmise obligatoriu in ordinea mentionata in opis.

Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare in parte
prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului.

Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii
contractelor.

Farmacistii care isi desfasoara activitatea la un furnizor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate , trebuie sa detina semnatura electronica extinsa/calificata.

NOTA: in perioada de contractare pot surveni modificari si completiri la documentele necesare, care vor fi
anuntate in timp util.


http://www.cnas.ro/cjas-cs

Catre,

Casa de Asigurari de Sanatate Caras Severin

Societatea comerciald farmMaCEULICA ......vvveviieiiiiiiriie e e et e et e e er s e e e rerese s eeees ,

cu certificat de inmatriculare la  Registrul comertului nr................ccccceceeenennennn., autorizatia de
functionare 1) SRR , avand sediul |11 PR ,
1 GRUUTRRRRURTRRRORRRURPUIN o| VPRI o] [o oA , SCuveee.. , et...., ap..., sect. ... , telefon......ccccovunee. ,
2. ORI , cod unic de inregistrare/ cod fiscal/CNP de identificare
FISCALA. e ey cont
1) S deschis la Trezoreria statului in localitatatea
............... decizie de evaluare pentru furnizarea de servicii farmaceutice in cadrul sistemului de asigurari
de sanatate nr. ............. /20 ..., solicit contractarea urmatoarelor :

m medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu.

Odata cu prezentul formular si anexa acestuia depun si dosarul complet cu documentele solicitate in
vederea contractarii.

Mentionez ca nu am contract cu altd Casd de Asigurari de Sanatate .
Raspund de exactitatea datelor ,

Reprezentant legal ( nume, prenume, semnatura) L.S.



Denumirea
FUTNIZOTUIUI ..ottt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e eeeeeeeans

Sediul social / Adresa

FISCAIA. ...
PUNCE @ TUCTU ...et e e e e ettt e ae e
DECLARATIE DE PROGRAM
SUDSEMNATUL (),  woveeeieeeiiee s B.I./C.I. seria
............ , Nr. ..............., In calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste

conform legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de
Sanatate Caras — Severin se desfasoara astfel:

Locatia Adresa/telefon | Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate

unde se Luni | Marti | Miercuri | Joi | Vineri | Sambata | Duminica | Sarbatori
desfasoara legale
activitatea

Sediu
Social lucrativ

Punct de
Lucru/pc
secundar de
lucru*

* se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care furnizorul are
mai multe punte 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
..................... (semnatura si stampila)




Sediul social / Adresa fISCAlA..........cueiieieiieii et e st e et e te e e nneenan
DECLARATIE
Subsemnatul (2), ....ccoveveiieii e
legitimat (a) cu B.L./C.L seria ............ I 1) R , In calitate de reprezentant legal, cunoscand ca

falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca nu am contract si cu
Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti.

Declar pe propria raspundere ca farmacistii care sunt inclusi in contractul cu CAS Caras-Severin nu
figureaza in contract cu Casa Asigurarilor de Sanitate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti.

Declar pe propria raspundere ca farmacistii care sunt inclusi in contract figureaza / nu figureaza in

alt contract cu CAS Caras-Severin. (specificati dupa caz)

Data Reprezentant legal

..................... (semnatura si stampila)



Sediul social / Adresa fISCAlA............ooocuiiiiiiiiiie e
DECLARATIE
Subsemnatul (8), .....cccovvririe e
legitimat (a) cu B.L/C.L seria ............ IR |} G , cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste

conform legii, declar pe propria raspundere ca de la data ultimei evaluiri nu au intervenit modificari

ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez si raspund.

Data Reprezentant legal

..................... (semnatura si stampila)



Sediul SOCIAl / AUIESA FISCALA. .......c.eiueuieiiiteieieeeeee ettt bbb
DECLARATIE
Subsemnatul (), .....cocovvriiie
legitimat (a) cu B.l./C.I. seria ............ NS 11 , In calitate de reprezentant legal, cunoscind cia

falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca persoana desemnata

pentru relatia cu casa de asigurari de sanatate este:
................................................................................... BI / CI

Mentionez ca unitatea si personalul respecta legislatia referitoare la protectia persoanelor cu privire
la prelucrarea datelor cu caracter personal.

Anexez imputernicire legalizata.

Data Reprezentant legal

(semnatura si stampila)



Denumirea TUMMIZOTUIUL. ...
Sediul

DECLARATIE

Subsemnatul (2), ....ccoeiieieiiee e

legitimat (a) cu B.1./C.I. seria............. B 1| G , in calitate de
farmacist, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere ca:

O NU desfasor activitate la mai mult de 2 furnizori aflati in contract cu CAS Caras - Severin;
O NU desfasor activitate la mai mult de 3 furnizori aflati in contract cu CAS Caras - Severin, din

care la unul dintre furnizori asigur numai programul de continuitate in zilele de sambata,
duminica si sarbatori legale,precum si pe timpul noptii.

Data............... Nume, prenume si semnatura



Sediul SOCIal / AQreSa FISCAIA.........ccviiiiiiiiieee bbb nre s
DECLARATIE
SUBSEMNATUL (B), +veveeveeeete et bbbttt nb bt
legitimat (a) cu B.I./C.I. seria. ............ B 1] RSURRR , cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform

legii, declar pe propria raspundere, ca nu am incheiat sau nu voi incheia pe parcursul derularii raporturilor
contractuale cu CASCS, contracte,conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de catre
acestia/personalul care 1si desfasoara activitatea la acestia, de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in

legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de sigurari de sanatate.

Data Reprezentant legal
Numele in clar,

(semnatura si stampila)



DECLARATIE

SUbSEMNAtUL (), «.vvevveeiiiie e

legitimat (a) cu B.1./C.I. seria............. B 1| G yincalitate de .ovvevvviiiieiiiiniiiinnnnnn.

cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca
programul de activitate de la furnizorul / punctul de lTUCKu ..ccccevieiniiniieiieiniininnnnnns nu se
suprapune cu programul de activitate de Ia furnizorul /punctul de lucru

ORAR Furnizor ORAR Furnizor

LUNI
MARTI
MIERCURI
JOI

VINERI
SAMBATA
DUMINICA
SARBATORI
LEGALE

Data......cc..eun.. Nume, prenume si semnatura



STRUCTURA DE PERSONAL
PERSONAL MEDICO-SANITAR (ASISTENTA/SORA MEDICALA/MOASA) -
CARE URMEAZA SA FIE INREGISTRAT IN CONTRACT SI SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA

ACESTUIA
Program
de
Certificat lucru/zi
eI?brelréllf?ie Asigurare de raspundere Documentul (interval Total
NUme organizatia g civil P care atesta forma de orar-ora | ore/sapta
N _ ganizatia . angajare la furnizor de mana
r. si C profesionald Specialit inceput-
cr | Prenu NP atea ora de
t | me final)*
Data Data valo Data Data Tip contract N;rm I?]'
Nu eliber | expir Nu eliber | expir | (CIM/PFA/P
< - o N are < o contr | da
mar arii arii mar arii arii Fl,etc.) act ta

*programul de lucru se detaliaza pe fiecare zi a saptamanii, acolo unde este cazul se evidentiaza si sarbatorile legale

Tabelul centralizator se completeaza pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in
parte.

Programul de lucru al personalului de specialitate care isi desfasoara activitatea trebuie sa fie in concordanta cu
programul de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,

semnatura electronica extinsa/calificata



STRUCTURA PERSONAL
PERSONAL DE SPECIALITATE AL FARMACIEI COMUNITARE (FARMACISTI) CARE URMEAZA
SA FIE INREGISTRAT IN CONTRACT $I SA FUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

Program de

D | ;£ d lucru/zi (interval
ocumentul care atestd forma de orar-ora de

angajare la furnizor inceput-ora de
CNP final)*

Certificat de libera practica
eliberat de CFR
NR. NUME $I
CRT. PRENUME

Numar Data Data Tip contract Numar Din
eliberarii expirarii (CIM/PFA/PFI, ETC) contract data

* programul de lucru se detaliaza pe fiecare zi a sdptamanii, acolo unde este cazul se evidentiaza si sarbatorile legale

Tabelul centralizator se completeaza pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in
parte:

Programul de lucru al farmacistilor care 1si desfagoara activitatea trebuie sa fie in concordanta cu programul de lucru
declarat pentru sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru.

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,

semnatura electronica extinsa/calificata



LISTA PERSONALULUI DE SPECIALITATE CARE ISI DESFASOARA ACTIVITATEA LA FURNIZOR
SI DURATA TIMPULUI DE LUCRU

Program de lucru farmacisti

Farmacia:
Adresa:

FARMACIST/FARMACIST ORAR/ORAR

LUNI / /

MARTI

MIERCURI

JOlI

VINERI

SAMBATA

DUMINICA

e e T e e e e
~ Y~ Y~ Y~ Y~~~

SARBATORI
LEGALE

Data, Reprezentant legal,



