CAS HUNEDOARA

Anexa 45HD
Denumirea furnizorului 

Sediul social/Adresa fiscală 

DECLARAŢIE DE PROGRAM
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 contractul nr. _______ incheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate
Hunedoara se desfăşoară incepand cu data de ________________, astfel:

MEDIC TITULAR ____________________________________, cu CNP _____________________________, grad profesional _____________________, parafa _________

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa / tel.
	Program de lucru in contract cu CJAS Hunedoara**)



	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri

	Cabinet
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Punct secundar de lucru (unde este cazul) *)
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Centru de permanenta (unde este cazul*) 
	
	
	
	
	
	

	Servicii paraclinice  (unde este cazul*)
	
	
	
	
	
	


MEDIC ANGAJAT – unde este cazul _______________________________________________________________, cu CNP _____________________________, grad profesional _____________________, parafa _________

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa / tel.
	Program de lucru in contract cu CJAS Hunedoara**)



	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri

	Cabinet
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Punct secundar de lucru (unde este cazul) *)
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Centrul de permanenta (unde este cazul*) 
	
	
	
	
	
	

	Servicii paraclinice  (unde este cazul*)
	
	
	
	
	
	


1. Asistent medical ___________________________________________, cu CNP _____________________________, 

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa / tel.
	Program de lucru in contract cu CJAS Hunedoara**)



	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri

	Sediul social al cabinetului
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Punct secundar de lucru (unde este cazul) *)
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Centrul de permanenta (unde este cazul*) 
	
	
	
	
	
	

	Servicii paraclinice  (unde este cazul*)
	
	
	
	
	
	


2. Asistent medical ___________________________________________, cu CNP _____________________________, 

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa / tel.
	Program de lucru in contract cu CJAS Hunedoara**)



	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri

	Sediul social al cabinetului
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Punct secundar de lucru (unde este cazul) *)
	
	 C

T
	C

T
	C

T
	C

T
	C

T

	Centrul de permanenta (unde este cazul*) 
	
	
	
	
	
	

	Servicii paraclinice  (unde este cazul*)
	
	
	
	
	
	


Unde: 

C = orar cabinet

T= orar teren

*) 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

**) pentru medicii de familie se completează distinct programul la cabinet si programul la domiciliu

Data
Semnatura reprezentantului legal

      .........


- Pentru un număr de pana la 2.200 de persoane asigurate înscrise pe lista medicului de familie programul de activitate al cabinetului medical individual precum şi al fiecărui medic de familie cu listă proprie este de 35 de ore pe săptămână. 

- Pentru o listă cuprinsă între 2.200 şi 3.000 de persoane asigurate înscrise, programul zilnic se majorează cu 1 oră.

- Pentru o listă de asigurați înscrişi mai mare de 3.000 programul zilnic se majorează cu 2 ore.

- programul de lucru se poate modifica prin act adiţional la contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate;

- Documentele interne ale furnizorilor care atestă prezenţa la program pentru personalul de specialitate care îşi desfăşoară activitatea la aceştia, trebuie să fie în concordanţă cu programul de activitate depus la casele de asigurări de sănătate la momentul contractării, sau modificat ulterior prin act adițional,după caz.
