Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale

în Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru 

specialităţile clinice, anul 2017
	Nr. Crt. 
	Document
	Existent/ Depus  la data cererii (pag.nr.)

	1.
	dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului de lucru secundar, după caz, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului;
	In dosar de eval.

	2.
	contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii;
	In dosar de eval.

	3.
	codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal – copia buletinului/cărţii de identitate, după caz;
	In dosar de eval.

	4.
	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;
	

	5.
	dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul 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;
	

	7.
	cererea/solicitarea pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;
	

	6.
	dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond 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 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;
	

	8.
	certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic valabil la

data încheierii contractului şi pe toată perioada derulării contractului;
	

	9.
	certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical valabil la data încheierii contractului şi pe toată perioada derulării contractului;
	

	10.
	copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici;
	

	11.
	copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar, inclusiv personalul autorizat de Ministerul Sănătăţii care prestează servicii de sănătate conexe actului medical, îşi exercită profesia la furnizor;
	

	12.
	programul de activitate al cabinetului şi punctului de lucru/punctului secundar de lucru, după caz;
	

	13.
	declaraţiile pe propria răspundere prevăzute în HG nr. 161/2016 la art. 194, alin (3) şi art. 27, alin. (1) din Anexa nr. 2 la HG nr. 161/2016(Contractul – cadru)
	

	14.
	actul doveditor privind relaţia contractuală dintre furnizorul de servicii medicale clinice şi

furnizorul de servicii de sănătate conexe actului medical, din care să reiasă şi calitatea de prestator de servicii în cabinetul de practică organizat conform Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 83/2000, aprobată cu modificări prin Legea nr. 598/2001, şi, după caz, conform Legii nr. 213/2004, cu modificările ulterioare; pentru psihologi se va solicita şi certificatul de înregistrare a furnizorului de servicii psihologice, conform Legii nr. 213/2004, cu modificările ulterioare;
	

	15.
	actele doveditoare care să conţină: datele de identitate ale persoanelor care prestează servicii de sănătate conexe actului medical, avizul de liberă practică sau atestatul de liberă practică eliberat de Colegiul Psihologilor din România, după caz, programul de lucru şi tipul serviciilor conform prevederilor din norme.
	



    Verificat,







     Întocmit,

    CAS Covasna (Persoana desemnata)



      Reprezentantul legal al furnizorului,

Către : Casa de Asigurări de Sănătate Covasna

Din partea:_________________________________

Nr. Înreg. : ________/___________

CERERE


Subsemnatul ____________________________________ în calitate de reprezentant legal al furnizorului ____________________________________, cu sediul social în localitatea ___________________, str._____________________, nr._______, telefon _______________, adresa de email ______________________________________, solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice pentru anul 2017 în condiţiile prevederilor din HG nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului asigurărilor sociale de sănătate pentru anii 2016-2017 cu modificările şi completările ulterioare, precum şi cele ale Ordinului comun MS/CNAS pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare pentru anul 2017 a Contractului-cadru.


Împreună cu această cerere depun documentele solicitate de către casa de asigurări de sănătate care stau la baza încheierii contractului conform prevederilor HG nr. 161/2016 cu modificările şi completările ulterioare, cu excepţia documentelor existente la nivelul CAS Covasna, depuse în procesele anterioare de evaluare/contractare, valabile la data prezentei cereri, documente pe care, mă oblig să le reînnoiesc pe toată perioada derulării contractului.
Reprezentant legal

(Numele, semnătura şi ştampila)
________________________________
Denumirea furnizorului ______________________
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 contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Covasna se desfăşoară astfel: 

	Locaţia unde se desfăşoară activitatea
	Adresa / Telefon
	Program de lucru în contact cu casa de asigurări de sănătate 

	
	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Sărbători legale
(Da/Nu)

	Sediul 
principal

	
	
	
	
	
	
	
	

	Sediu 
secundar

	
	
	
	
	
	
	
	


     Data 









Reprezentant legal __________






                   (semnătura şi ştampila)     









                   __________________________

 
DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE



Subsemnatul _____________________________, născut la data de __________, în localitatea __________________, domiciliat în localitatea __________________, str. ___________________, nr. ____, posesor al BI/CI, seria ____, nr. ________, eliberat de ______________________, la data de _____________, CNP _________________, reprezentant legal al furnizorului ______________________________________________________________,

cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie răspundere că nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu CAS Covasna, contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate şi nici în cadrul unităţii medicale pe care îl reprezint , în scopul obţinerii de către subsemnatul sau personalul angajat, de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate.



Dau prezenta declaraţie în baza art. 194, alin. (3), din Anexa 2 la HG nr. 161/2016, fiind necesară la dosarul de contractare a serviciilor medicale pe anul 2017.

Data










Semnătura

_______________








__________________
DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE



DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE

Subsemnatul ____________________________, născut la data de ____________, în localitatea __________________, domiciliat în localitatea __________________, str. ___________________, nr. ____, posesor al BI/CI, seria ____, nr. ________, eliberat de ______________________, la data de __________, CNP _________________, reprezentant legal al furnizorului ______________________________________________________________,

cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că am/nu am contract de furnizare de servicii medicale paraclinice şi cu:

 _

|_| Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale

şi Autorităţii

Judecătoreşti

 _

|_| Casa de Asigurări de Sănătate __________________



Dau prezenta declaraţie în baza art. 27, alin. (1), din  Anexa 2 la HG nr. 161/2016, fiind necesară la dosarul de contractare a serviciilor medicale pe anul 2017.

Data










Semnătura

_______________








__________________
