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CASA  DE ASIGURARI DE SANATATE CALARASI

CALARASI ,8500 , STR. INDEPENDENTEI , nr. 51 , TEL / FAX 0242-316.717 / 0242-318.464.
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Documentele pe baza cărora CAS Calarasi incheie contracte cu furnizorii de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu 
in conformitate cu art. 140 din H.G. nr. 400/2014 modificata de H.G. 205/2015
Dosarul se va completa in ordinea documentelor enumerate mai jos:

a) cerere/solicitare pentru continuarea în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;
b) certificatul de înmatriculare la registrul comerţului/actul de înfiinţare, după caz; 

c) codul unic de înregistrare; 

d) contul deschis la Trezoreria Statului/bancă; 
e)  autorizaţia de funcţionare eliberată de Ministerul Sănătăţii; 
f) dovada de evaluare a farmaciei valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului; 

g) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului; 

h) dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond, precum şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare şi care trebuie prezentată casei de asigurări de sănătate până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate;  

i)  certificatul de Reguli de bună practică farmaceutică, eliberat de Colegiul Farmaciştilor din România - filiala judeţeană; 

j)  program de lucru atât pentru farmacii, cât şi pentru oficinele locale de distribuţie; 

k)  lista personalului de specialitate care îşi desfăşoară activitatea la furnizor şi durata timpului de lucru a acestuia cu intervalul orar, contracte de munca sau prestari servicii; 
l) certificatul de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, avizat anual, pentru farmaciştii înregistraţi în contractul cu casa de asigurări de sănătate; 

m) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical, valabil la data încheierii contractului. 
n) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul farmaceutic - farmaciştii şi asistenţii de farmacie, care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabilă la data încheierii contractului; furnizorul are obligaţia de a funcţiona cu personalul asigurat pentru răspundere civilă în domeniul medical pe toată perioada derulării contractului; 
o)  declaratie prin care furnizorul se obliga sa actualizeze toate documentele care stau la baza incheierii contractului si sa informeze casa de asigurari de sanatate privind orice modificare survenita in derularea contractului.

p) imputernicire legalizată pentru persoana desemnată ca împuternicit legal în relaţia cu casa  de asigurări de sănătate, după caz;
q)  declaratie pe proprie raspundere a reprezentantului legal ca nu a incheiat sau nu va incheia pe parcursul derularii raporturilor contractul cu casa de asigurari de sanatate 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 foloase, beneficii de orice natura care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casa de asigurari de sanatate.

Nota :
 Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma "conform cu originalul" şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină; aceste documente se transmit şi în format electronic asumate prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor. 
In continuare va prezentam anexele:

Denumirea furnizorului....................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala..........................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
CERERE

Către,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CĂLĂRAȘI
Subsemnatul (a)……………………………………………………………………
în calitate de reprezentant legal al ……........................................................., localitatea…………………………………., str……………………….., nr……..,
C.U.I. ……………………...………....., telefon………………………., adresă e-mail de corespondență cu casa de asigurări de sănătate (obligatoriu)……………………………..,  solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale pentru anul 2015.

Anexez prezentei cereri documentația de contractare solicitată.


Data                                                                   Reprezentant legal 



Reprezentant legal

ANEXA 45

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

Sediul social/Adresafiscală. .....................................................................

DECLARAŢIE DE PROGRAM

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 că programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Călărași se desfăşoară astfel: 
	Locaţia unde se desfăşoară  activitatea
	Adresa/ telefon
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate **)

	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
	Sarbatori legale 

	Sediu social 

lucrativ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de |ucru*)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) 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 și programul la Domiciliu
     Data  ………………………                                                             Reprezentant legal ……………………………


                                                    DECLARATIE


Subsemnatul ____________________reprezentant legal al __________

Declar pe proprie raspundere ca nu sunt in relatie contractuala cu alta casa de asigurari de sanatate ,voi informa CAS CALARASI in legatura cu orice modificare aparuta pe parcursul derularii contractului si voi actualiza in termen toate documentele care stau la baza incheierii  contractului de furnizare de servicii medicale/farmaceutice  ________________________
Furnizor.........................................................

Sediul social/adresa fiscala.............................

DECLARATIE 

Subsemnatul/a ......................................................................legitimat cu BI/CI  seria .................nr. ................................. in calitate de reprezentant legal al furnizorului ......................................................................................, cunoscand  faptul ca falsul in declaratii se pedepseste conform Codului penal, declar pe propria raspundere ca in prezent nu am incheiat si nu voi incheia pe parcursul derularii relatiilor contractuale cu Casa de Asigurari de Sanatate Calarasi,  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 societatii/unitatii/cabinetului al carui reprezentant legal sunt,  in scopul obtinerii de catre mine si/sau  de catre personalul care isi desfasoara activitatea in  cadrul societatii/unitatii/cabinetului de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casa de asigurari de sanatate.
Data.................................                                              Reprezentant legal

                                                                        ( semnatura si stampila )

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

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

Sediul social..............................................................................................................  
 
CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CĂLĂRAŞI
Subsemnatul (a)…………………………………………………………………………
în calitate de reprezentant legal al……………………………………………….. ..........................................................................................................................................
cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta, încheierea contractului de furnizare de medicamente şi a unor materiale specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate cu scop curativ, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate,  pentru următoarele programe naţionale de sănătate*:

1)………………………………………………..

2)………………………………………………..

3)………………………………………………..

4)………………………………………………..

Data

REPREZENTANT LEGAL

*Se vor menţiona programele pentru care se doreşte încheierea prezentului contract, de exemplu: programul naţional de oncologie; programul naţional de diabet zaharat; programul privind tratamentul starii posttransplant; tratamentul pacientilor cu unele boli rare (mucoviscidoză, etc.)
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