DOCUMENTELE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE FURNIZARE

SERVICII MEDICALE ÎN ASISTENŢA MEDICALĂ PRIMARA

PENTRU ANUL 2014
                  Dosarul se depune la sediul CJAS VASLUI – DATA LIMITA  13 iunie  2014
OPIS
	    1*
	Cererea/solicitarea pentru intrarea în relaţie contractuală cu Casa  de asigurări de sănătate Vaslui*

	2**
	Dovada de evaluare a furnizorului, precum si a punctului de lucru secundar, dupa caz, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului**

	3**
	Contul deschis la banca sau la Trezoreria Statului pentru cei care au ca forma de organizare SC;**

	4**
	Codul de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare (CUI) sau codul numeric personal  (copie BI/CI), după caz**

	5**
	Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor ( cabinetele medicale care au ca forma de organizare SRL,etc. vor depune asigurare atat pentru medic cat si pentru societate), valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului**

	6**
	Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care este inregistrat in contract si functionează sub incidenta acestuia, valabilă la data încheierii contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru raspundere civila in domeniul medical pe toată perioada derulării contractului;**

	7*
	Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate 
 (certificat fiscal  eliberat de Directia Finantelor Publice)
şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare,*

NOTA: Medicii de familie care au domiciliul si platesc contributia la sanatate pe CNP-ul personal in alt judet (Iasi, Neamt, etc.) vor aduce certificat fiscal atat de la Administratia fiscala de care apartine cu domiciliul cat si de la Administratia fiscala unde este inregistrat Cabinetul medical( Vaslui, Barlad, Husi, Negresti) unde se depune Declaratia 112.

	8**
	Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic, inclusiv medic angajat, vizat la zi**

      *Nota: Pentru medicii pensionari se va depune si avizul anual al Colegiului Medicilor din Romania, respectiv avizul anual eliberat de DSP*

	9**
	Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru personalul mediu sanitar valabil la data încheierii contractului, vizat la zi**

	  10**
	Copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici**

	  11**
	Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la

furnizor (copii ale contractelor de munca pentru personalul medical angajat, inregistrat in REVISAL, contract colaborare, etc.);**


	  12**
	Copie a actului de identitate (BI/CI) pentru medici şi personalul mediu sanitar (medici +asistente)**

	  13*
	Programul de activitate al cabinetului şi punctului de lucru

· programul de lucru va fi intocmit separat  atat pentru cabinet cat si pentru punctul de lucru;

· la intocmirea programului de lucru se va folosi anexa 1 – DECLARATIE DE PROGRAM *


	   14*
	Programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar;

· Programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar se va detalia  pe zile si intervale orare  ;

· Programul medicului: 
- pentru un numar de 2200 persoane inscrise pe lista programul este de minim 35 de ore pe saptamana (5 ore cabinet + 2 ore teren);
   - pentru un numar cuprins intre 2201 – 3000 persoane inscrise pe lista, programul va fi de 40 de ore pe saptamana (6 ore cabinet + 2 ore teren)

   - pentru un numar de peste 3000 persoane inscrise pe lista, programul va fi de 45 de ore pe saptamana (7 ore cabinet + 2 ore teren) *


	15*
	Lista, în format electronic, cu persoanele înscrise pentru medicii nou veniţi şi pentru medicii care au fost în relaţie contractuală cu Casa de asigurări de sănătate Vaslui în anul precedent, pentru cei care au ca forma de organizare CMI. In cazul celorlalte forme de organizare (SC)  se vor depune listele, in format electronic, cuprinzand persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servicii medicale*

	16*
	Declaraţie pe propria răspundere privind corectitudinea datelor de identificare ale persoanelor inscrise la momentul încetării termenului de valabilitate a contractului anterior, din punct de vedere al conformităţii şi valabilităţii acesteia/acestora, conform modelului prevăzut în anexa nr. 2 B din Normele metodologice de aplicare a Contractului cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014 – 2015 aprobat prin H.G. nr.400/2014*


	17*
	Lista, in format electronic, a bolnavilor cu afecţiunile cronice conform evidenţei organizate la nivelul cabinetului, conform listei de afectiuni din anexa 2 D din Normele metodologice de aplicare a Contractului cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014 – 2015 aprobat prin H.G. nr.400/2014*

	18**
	 Imputernicire legalizata pentru persoana desemnata ca imputernicit legal in relatia cu CAS VASLUI;**

	19**
	 Copie dupa CI/BI al persoanei desemnate ca imputernicit legal.**

	20**
	Criteriile pentru stabilirea sporului pentru conditii deosebite in care-si desfasoara activitatea medicul de familie( completate si vizate conform anexei nr. 3).**

	21**
	Certificat de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale ;**

	22**
	Autorizatia sanitara de functionare atat pentru cabinet cat si pentru punctele de lucru (unde este cazul)**

	23*
	Declaratie cu documentele care nu se depun la dosarul de contractare Anexa nr.4 –*

	24*
	Copie dupa documentul care atesta existenta spatiului in care se desfasoara activitatea(contractul de comodat, inchiriere, concesiune*


NOTA :

1*  Documentele obligatorii care se depun la contractare pentru furnizorii existenti in contract cu CAS Vaslui; 

2** Documentele nu se mai depun daca exista la sediul CAS Vaslui (la contractul anterior) nemodificate fata  de perioada anterioara si in termene de valabilitate;

3.   Furnizorii, noi, care solicita intrarea in contract cu CAS Vaslui vor depune toate documentele mentionate in OPIS

            *Lipsa oricarui document sau prezentarea de documente expirate si/sau incorecte, precum si depasirea termenului de depunere atrage, dupa sine, respingerea acesteia si implicit neincheierea contractului pe anul 2014
            *Toate documentele depuse în copie vor purta, pe fiecare pagină, menţiunea “conform cu originalul” şi vor fi semnate de reprezentantul legal şi ştampilate
            Toate documentele vor fi depuse în formatul solicitat
            Documentele solicitate vor fi depuse, obligatoriu, în dosar, cartonat, cu sina,  în ordinea menţionată în opis.
NU SE PRIMESC DOSARE INCOMPLETE
C.M.I/S.C________________________________________________
Nr.inreg.__________/_____________________         



 

       DOAMNA   PRESEDINTE – DIRECTOR GENERAL,


Subsemnatul(a) _______________________________________________reprezentant legal al ________ ______________________________________, având contractul cu nr ___________ solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară cu CAS Vaslui, pe anul 2014.

Datele de identificare ale cabinetului sunt următoarele:

· certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale nr. ___________/______________, sau actul de înfiinţare sau organizare(pentru societati) nr. ___________/______________________, 

· autorizaţie sanitară de funcţionare pentru cabinet nr. ___________/_________________, autorizaţie sanitară de funcţionare pentru punctul secundar de lucru nr. ___________/__________________,  
· adresa: localitatea  _______________________str _______________________________, nr.________, bl.______, sc._____, ap.____, judeţul Vaslui, telefon ___________, fax__________________, mobil_______________, adresa mail _______________________________ ______________şi sediul punctului secundar de lucru în localitatea __________________, str.________________________,nr.____, bl.___sc.___ap___telefon ___________
· procent acordat pentru gradul de izolare _________
· cont nr. _____________________________deschis la Banca /Trezoreria statului (pentru societati)_ ________________,
· cod  fiscal _______________, 

· dovada de evaluare nr. ______/______________dovada de evaluare a punctului secundar de lucru nr. ____/_______________
· dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate nr. _________________/___________________.
· dovada platii contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare nr.______/____________
· dovada spatiului: contract de_______________________________________ nr.______________/_____________________, valabil pana la data de___________________________,        punct de lucru: contract de___________________________________ nr.________________/_____________________, valabil pana la data de___________________________

Furnizarea serviciilor medicale se face de către medicul de familie: 

Dr. _______________________________________ 
· CNP  medic ______________________________________
· Parafa nr. ___________, grad profesional: medic ____________________
· Certificat de membru CMR nr._____________/___________________, 
· dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical : societate de asigurări______________________________,     poliţă asigurare nr.  _____________________,  valabila până la  ____________________
· program de lucru medic titular:

	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Program pentru Punctul de lucru (daca este cazul)

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	


           Medic angajat:

Dr. __________________________________________ 
· CNP  medic ______________________________________
· Parafa nr. ___________, grad profesional: medic _____________________ 
· Certificat de membru CMR nr._____________/___________________, 
· Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical : societate de asigurări_____________________________,     poliţă asigurare nr.  ___________,  valabila până la  ____________________

· program de lucru medic angajat:

	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Program pentru Punctul de lucru (daca este cazul)

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	



Personal mediu angajat: 
· As.________________________________, angajat prin contract nr. ________ /______________, pe perioada determinata_________________________________________, nedeterminata, cu normă de____ore/zi
· având CNP ____________________________,  
· Certificat OAMMR nr.________ valabil până la  _______________
· Malpraxis la Soc______________________________, nr.______________ , valabil până _________________

· As.________________________________, angajat prin contract nr. ________/______________,  pe perioada determinata_________________________________________, nedeterminata, cu normă de _____ore/zi
· având CNP  ____________________________,  
· Certificat OAMMR nr.______valabil până la _________________
· Malpraxis la Soc______________________________, nr. ___________, valabil până la___________________
· As.___________________________________, angajat prin contract nr.__________/________________ , pe perioada determinata_________________________________________, nedeterminata, cu normă de _______ore/zi.
· având CNP ____________________________, 
· Certificat OAMMR nr._______valabil până la _________________
· Malpraxis la Soc______________________________, nr. __________________, valabil până la ___________

In conformitate cu prevederile Contractului cadru pe anul 2014, anexez, in copie, documentele necesare, dupa cum urmeaza:

· dovada platii, la zi, a contributiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatate;

· dovada platii contributiei pentru concedii si indemnizatii (pentru medicii care au declaratii si platesc aceasta contributie);

· programul de activitate al medicului titular si personalului medical angajat (medici, asistente); 

· lista, in format electronic, cu persoanele inscrise la medicul de familie titular, in cazul cabinetelor medicale individuale si listele cuprinzand persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servici medicale, in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale;

· declaratie pe propria raspundere privind corectitudinea listei cu persoanele inscrise (anexa 2B);

· lista, in format electronic, a bolnavilor cu afectiuni cronice conform evidentei organizate la nivelul cabinetului.

· declaratie cu documentele care nu au fost depuse la dosar (Anexa 4)

· copie dupa documentul care atesta existenta spatiului in care se desfasoara activitatea .
Declar, pe propria raspundere, sub sanctiunile prevazute de art.474 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals urmatoarele:

· nu am incheiat contract de furnizare de servici medicale cu alta casa de asigurari de sanatate;

· datele din prezenta cerere sunt conforme cu  realitatea.
Subsemnatul (a) ________________________________________, în calitate de reprezentant legal, mă oblig să anunţ Casa de asigurări de sănătate Vaslui despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, în maximum 5 zile calendaristice de la data producerii modificării.
Data




               Reprezentant legal, 
                           ______________________
_____________________________




        semnatura si ştampilă cabinet

ANEXA 1

Denumirea

furnizorului....................................................................................................................

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

Sediul social/ Adresa fiscala...................................................................................

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

DECLARAŢIE DE PROGRAM

· model –

            punct de lucru …………………………………………….………………..…….
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 ca programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Vaslui  se desfăşoară astfel:

	Locatia

unde se

desfasoara activitatea
	Adresatelefon
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate**)

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu

Social lucrativ
Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de

Lucru/punct secundar de lucru*

Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe punte 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 completeaza distinct programul de cabinet si programul de domiciliu.

                       Data 




                        Reprezentant legal

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

                                 (semnatura si stampila)

ANEXA 2 B

Furnizor de servicii medicale ..........................................
..........................................................................................
Sediul social/Adresa fiscală ............................................
..........................................................................................
DECLARAŢIE

Subsemnatul(a)*1) ...................................................................................... legitimat(ă) 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 lista cuprinzând persoanele înscrise beneficiare ale pachetelor de servicii medicale, depusă în format electronic la Casa de Asigurări de Sănătate Vaslui în vederea încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2014 este valabilă şi conformă cu evidenţele proprii existente la data de*2) ..........................................
Subsemnatul(a)*3) ...................................................................................... legitimat(ă) 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 lista/listele cuprinzând persoanele înscrise beneficiare ale pachetelor de servicii medicale depusă/depuse în format electronic la Casa de Asigurări de Sănătate Vaslui în vederea încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2014 este/sunt valabilă/valabile şi conformă/conforme cu evidenţele proprii existente la data de *4) ................................................., pentru următorii medici de familie:

- ..........................................................................................
- ..........................................................................................
NOTĂ:

*1) Pentru cabinetele medicale individuale 

*2), *4) Se va trece data la care a încetat termenul de valabilitate a contractului anterior 

*3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale:

- cabinet asociat sau grupat

- societate civilă medicală

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

- cabinet care funcţionează în structura sau în coordonarea unei unităţi sanitare aparţinând ministerelor şi instituţiilor centrale cu reţea sanitară proprie

         Data

                          Reprezentant legal

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

                      (semnătura şi ştampila)
ANEXA 2 D 
Casa de asigurări de sănătate 

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

Furnizorul de servicii medicale                    Reprezentantul legal al furnizorului 

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

Localitate .................... 

Judeţ .........................                    Medic de familie/ 

                                                   Medic de specialitate din ambulatoriu 

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

                                                              (nume prenume) 

                                                   CNP medic de familie/ 

                                                   Medic de specialitate din ambulatoriu 

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

LISTA PERSOANELOR CU AFECŢIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZĂ EVIDENŢĂ DISTINCTĂ LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE/MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU

	Nr.crt.
	Cod numeric personal/Cod unic de asigurare/Numar de identificare personal
	Varsta*)
	Data intrarii in evidenta medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriu

	1.       HTA
	
	

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	. . . 
	
	
	

	2.       Diabet zaharat tip II
	
	

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	 . . .
	
	
	

	3.       Dislipidemie
	
	

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	. . . 
	
	
	

	4.      BPOC
	
	

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	. . .
	
	
	

	5.      Astm bronsic
	
	

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	. . .
	
	
	

	6. Boala cronica de rinichi


	
	

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	. . .
	
	
	


*) Se va menţiona vârsta împlinită a persoanei cu afecţiune cronică. Pentru asiguraţii 0 - 1 an se va completa vârsta în luni. 

NOTE: 
1. În situaţia în care o persoană prezintă mai multe afecţiuni incluse în listă, evidenţa va conţine raportarea distinctă pentru fiecare afecţiune în parte. 

2. În cazul medicului de familie, evidenţa cuprinde toate persoanele care sunt înscrise pe lista medicului de familie şi care prezintă una sau mai multe din afecţiunile enumerate. 

3. În cazul medicului de specialitate din ambulatoriu, evidenţa cuprinde toate persoanele monitorizate conform prevederilor legale în vigoare şi care se prezintă pentru consultaţie la medicul de specialitate respectiv, în vederea controlului periodic. 

4. Formularul se transmite în format electronic la Casa de asigurări de sănătate Vaslui în vederea contractării, de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale. 

5. Datele se vor completa cu majuscule. 

Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor 

                              Reprezentantul legal al furnizorului, 

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

Data: ......................
ANEXA 3

CMI DR.________________________________






     

Nr.________/________________




                                   

CRITERIILE DE INCADRARE

a cabinetului medical dr.__________________________________________în functie de conditiile în care se desfasoara activitatea medicul de familie

1. Conditiile de desfasurare a activitatii medicului in cabinetul medical:

a) alimentarea cu apa potabila:

(i) din izvoare sau fantani aflate pana la 100 m de cabinetul medical            2 puncte
(ii) din izvoare sau fantani aflate la peste 100 m de cabinetul medical          4 puncte
b) incalzirea cu combustibil solid (lemne sau carbuni) 2 puncte

c) distanta fata de cea mai apropiata localitate urbana:

(i) 20-40 km                                                                                                 2 puncte
(ii) peste 40 km                                                                                             4 puncte

(iii) in cazul in care drumul de legatura cu localitatea urbana nu                     2 puncte.

este asfaltat in proportie de peste 50% sau deplasarea se face pe apa in conditiile specifice din delta, se acorda suplimentar

Total punctaj acordat:

Minimum      2 puncte             Maximum           12 puncte

2. Conditiile in care se acorda asistenta medicala primara:

a) dispersia populatiei din zona in care se desfasoara activitatea:

(i) densitatea populatiei 75-150 locuitori/km2                 2 puncte
(ii) densitatea populatiei sub 75 locuitori/km2                 4 puncte
b) distanta dintre punctele extreme ale zonei deservite:

(i) 3-6 km                                                                     2 puncte
(ii) peste 6 km                                                               4 puncte
c) deplasarea la domiciliul asiguratilor:

(i) dificila (drumuri in panta, drumuri de calitate proasta – peste 50% neasfaltate/nepietruite)                                                2 puncte
(ii) foarte dificila (drumuri impracticabile in timpul ploios,                                4 puncte
drumuri blocate in timpul iernii, drumuri cu diferenta de nivel mare, deplasarea pe apa in conditiile specifice din delta)

Total punctaj acordat:
Minimum       2 puncte                     Maximum 12 puncte

3. Posibilitati de sprijin in furnizarea de servicii medicale

Distanta dintre localitatea unde se afla cabinetul medical si localitatea cea mai apropiata unde se afla o structura de primire a urgentelor, care respecta criteriile stabilite prin Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.706/2007 privind conducerea si organizarea unitatilor si compartimentelor de primire a urgentelor, sau centrul de permanenta:

a) 10-20 km                                          2 puncte

b) 21-40 km                                          4 puncte

c) peste 40 km                                        6 puncte

In cazul in care drumurile de legatura sunt neasfaltate in proportie de peste 50% sau deplasarea se face pe apa in conditiile specifice in delta, se acorda suplimentar 1 punct.

Total punctaj acordat:
Minimum   2 puncte          Maximum 7 puncte

4. Nivelul socioeconomic al populatiei deservite

Numar de asigurati inscrisi in lista proprie pentru care contributia de asigurari de sanatate se suporta de la bugetele locale in baza art. 213 alin. (2) lit. g) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare:

a) de la 25 pana la 100 de persoane                             2 puncte

b) 101-200 de persoane                                                 4 puncte

c) peste 200 de persoane                                                6 puncte

Total punctaj acordat:
Minimum        2 puncte               Maximum 6 puncte

5. Numar redus de asigurati in localitatile din mediul rural pentru care s-a decis  necesitatea existentei cabinetului medical de medicina primara si s-a incheiat contract cu casa de asigurari de sanatate:

a) sub 500 de asigurati                                                20 puncte

b) 501-800 de asigurati                                               10 puncte

c) 801-1.000 de asigurati                                              5 puncte

Total punctaj acordat:
Minimum 5 puncte                 Maximum 20 puncte
ANEXA 4

Denumirea furnizorului...................................................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala.....................................................................................................................

Declaratie

Subsemnatul(a), Dr.............................................................................., reprezentant legal al CMI(SC)................................................................................,legitimat(a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca urmatoarele documente aflate la dosarul de contractare din anul 2013 nu s-au modificat si sunt in termen de valabilitate, motiv pentru care nu le-am mai depus la dosarul de contractare pe anul 2014, astfel:

	1.**
	Dovada de evaluare a furnizorului, precum si a punctului de lucru secundar, dupa caz, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului**

	2.**
	Contul deschis la banca sau la Trezoreria Statului pentru cei care au ca forma de organizare SC;**

	3.**
	Codul de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare (CUI) sau codul numeric personal  (copie BI/CI), după caz**

	4.**
	Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor ( cabinetele medicale care au ca forma de organizare SRL,etc. vor depune asigurare atat pentru medic cat si pentru societate), valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului**

	5.**
	Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care este inregistrat in contract si functionează sub incidenta acestuia, valabilă la data încheierii contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru raspundere civila in domeniul medical pe toată perioada derulării contractului;**

	6.**
	Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic, inclusiv medic angajat, vizat la zi**

	7.**
	Certificatul de membru al OAMGMAMR pentru personalul mediu sanitar valabil la data încheierii contractului, vizat la zi**

	8.**
	Copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici**

	9.**
	Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor (copii ale contractelor de munca pentru personalul medical angajat, inregistrat in REVISAL, contract colaborare);**


	10.**
	Copie a actului de identitate (BI/CI) pentru medici şi personalul mediu sanitar (medici +asistente)**

	11.**
	 Imputernicire legalizata pentru persoana desemnata ca imputernicit legal in relatia cu CAS VASLUI;**

	12.**
	 Copie dupa CI/BI al persoanei desemnate ca imputernicit legal.**

	13.**
	Criteriile pentru stabilirea sporului pentru conditii deosebite in care-si desfasoara activitatea medicul de familie( completate si vizate conform anexei nr. 3).**

	14.**
	Certificat de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale;**

	15**
	Autorizatia sanitara de functionare atat pentru cabinet cat si pentru punctele de lucru (unde este cazul)**


De asemenea, declar pe propria raspundere ca de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, si activitatea se desfasoara intr-un spatiu pentru care detinem document legal, cu termen de valabilitate pana la data de………......................., drept pentru care semnez si raspund.

      Data






             Reprezentant legal

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




        (semnatura si stampila)








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