Furnizorii  care doresc continuarea  relatiilor contractuale cu CAS Caras-Severin in anul 2015
OPIS

Documentele pe baza cărora se încheie acte aditionale de prelungire a contractul de medicamente cu şi fără

contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări de

sănătate, depuse de furnizor la casa de asigurări de sănătate:

1- cererea/solicitarea pentru continuarea relaţiei contractuale cu casa de asigurări de sănătate, nr. .....................................,
2- dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate precum  şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare si care trebuie prezentata casei de asigurari de sanatate pana cel tarziu in ultima zi a perioadei de contractare comunicata de casa de asigurari de sanatate(certificat de atestare fiscala) ………................,

3-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).
4- declaratie pe propria raspundere din care sa rezulte ca de la data ultimei evaluări nu au intervenit modificări ale condiţiilor care au stat la baza evaluării ( conform model).

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

6- orice alte documente modificate sau cu perioada de valabilitate expirata ,care au fost solicitate in procesul de contractare, existente la nivelul casei de asigurari de sanatate Caras-Severin.
Documentele necesare încheierii actelor aditionale, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul” şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină.
Documentele se vor transmite si in format electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a reprezentantului legal al furnizorului.

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

NOTA: În perioada de contractare pot surveni modificări şi completări la documentele necesare, care vor fi anunţate în timp util.

                            Catre,





Casa de Asigurari de Sanatate Caras  Severin

Societatea farmaceutică  ……………………………….................................................................................., 

cu certificat de înmatriculare la  Registrul comerţului  nr……………....................., autorizaţia de funcţionare nr........................................, având sediul în……………………………., str......................…………...nr....., bloc......., sc........, et......, ap......, sect. ....., telefon....................., fax....................., cod unic de înregistrare/ cod fiscal/CNP de identificare fiscală...............……………………….…………..…………........., cont nr…………………………………………………………….. deschis la Trezoreria statului in localitatatea …………… decizie de evaluare/ decizie provizorie de evaluare pentru furnizarea de servicii farmaceutice/medicale  în cadrul sistemului de asigurări de sănătate nr. ……….… / 20 …, solicit continuarea relatiei contractuale cu Casa de Asigurari de Sanatate Caras-Severin  pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu.
Odată cu prezentul formular şi anexă acestuia depun şi dosarul complet cu documentele solicitate în vederea continuarii relatiei contractuale.
Menţionez că am / nu am contract cu altă Casă de asigurări de sănătate  (denumirea Casei de asigurări de sănătate)……………………………………………..

Răspund de exactitatea datelor ,

Reprezentant legal ( nume, prenume, semnatura)                    L.S.
Denumirea furnizorului...............................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscală.....................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Declaratie 
Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu 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 am / nu am contract  şi cu:

· Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autoritaţii Judecătoreşti

Declar pe propria raspundere că farmaciştii care sunt incluşi în contractul cu CAS Caras-Severin figurează / nu figurează în contract cu o altă casă de asigurări de sănătate, respectiv: 

· Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autoritaţii Judecătoreşti

Declar pe propria raspundere că farmaciştii care sunt incluşi în contract figurează / nu figurează în alt contract cu CAS Caras-Severin. (specificaţi după caz)
Data






                  Reprezentant legal

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




(semnătura şi ştampila)








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

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

Subsemnatul (a), .............................................................................

legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că de la data ultimei evaluări nu au intervenit modificări ale condiţiilor care au stat la baza evaluării, drept pentru care semnez şi răspund.

Data






                  Reprezentant legal

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




(semnătura şi ştampila)








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

Denumirea furnizorului

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

....................................................................................................................................
DECLARAȚIE

Subsemnatul(a), ............................................................................................

 legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., cunoscând ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria răspundere, că nu am încheiate şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu Casa de Asigurări de Sănătate Caraş Severin 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 aceluiasi furnizor, în scopul obţinerii de catre acestia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la acestia, de foloase /beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate. 

                                                                                                   Reprezentant legal,

                                                                                                    Numele in clar,

Data                                                                                        (semnătura si ştampila)

……………………                                                                     ………………….

