Către : Casa de Asigurări de Sănătate Covasna

Din partea:_________________________________________________

Nr. Înreg. : ________/___________

CERERE


Subsemnatul ____________________________________ în calitate de reprezentant legal al  ____________________________________________________________________________, cu sediul în localitatea ______________________________, str._____________________, nr._______, telefon ___________________________________, fax ____________________________, adresa de email ______________________________________, solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale spitalicești pentru anul 2024, în condiţiile prevederilor din HG nr.521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate cu modificările şi completările ulterioare, precum şi cele ale Ordinului comun MS/CNAS 1857/441/2023, pentru secțiile/ compartimentele cu paturi din cadrul structurii organizatorice a spitalului, așa cum sunt prevăzute în declarația de program anexată la prezenta cerere, respectiv medicii încadrați în aceste structuri, pe care îi reprezint în contractul cu CAS Covasna, fiecare medic urmând să acorde în continuare servicii medicale spitalicești în sistemul de asigurări sociale de sănătate exclusiv în baza contractului de furnizare de servicii medicale spitalicești încheiat cu CAS Covasna, cu excepția*:
	Specialitatea (structura)
	Numele și  prenumele  medicului 
	Cod parafă
	Unitatea sanitară cu paturi în care mai desfășoară activitate (inclusiv programul de lucru)

	
	
	
	


*)se completează după caz, pentru medicii incluși în listele elaborate în conformitate cu art.86 alin.(1) lit. j) din Anexa 2 la HG nr. 521/2023, neincluși în declarația prevăzută de art.86 alin.(1) lit. m) din Anexa 2 la HG nr. 521/2023, și care urmează să fie incluși în conract doar în condițiile prevăzute de art. 87 alin.(2)  din Anexa 2 la  HG nr. 521/2023
Împreună cu această cerere transmit documentele prevăzute de art.86 (1) din Anexa 2 la HG nr.521/2023 în format electronic, asumate fiecare în parte prin semnătură electronică, 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.
Reprezentantul legal al furnizorului,

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

semnătură electronică extinsă/calificată
Denumirea furnizorului_________________________
Sediu social__________________________________
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: 

	Locația unde se desfășoară activitatea medicală contractată   (secția/ compartimentul)

	Adresa/ 

telefon/ 

e-mail 
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate

	
	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbata
	Duminica


	Sărbători legale


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Reprezentantul legal al furnizorului,

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

semnătură electronică extinsă/calificată

