Pentru desfasurarea actiunii de contractare din perioada 29.09.2015-02.10.2015 si avand in vedere
prevederile Hotararii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistenteie medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014-2015 si ale Ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. 400/2014 va invitam sa depuneti la sediul C.A.S.J. Gorj

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI GORJ

Str.Prahova. nr.5, Targu Jiu, Gorj. Romania — cod postal: 210126

E-mail; officew casgorj.ro Tel.: 0253223940/ 0253 223 950
casj-gjlacasgor].ro 0353 805 872 /0353 805 873

CASJ GORJ Fax: 0253 223 621 TelVerde: 0800 800 963

Operator de date cu caracter personal numarul: 374

& NR 1408/ ) €207 207

In atentia,
FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE DIN
ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE — SPECIALITATI CLINICE-

urmaiatoarele documente necesare incheierii contractului de furnizare de servicii medicale clinice:

NR.
CRT.

OPIS

D Cerere tip de intrare in relatii contractuale pe anul 2015 cu C.A.S. GORJ conform
modelului anexat. Cererea va purta numar de inregistrare de la furnizorul de servicii
medicale

D Dovada contului in Trezoreria Statului pentru S.R.L. si spitale

D Dovada contului in Banca pentru C.M.1.

D Dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru asigurari sociale de sanatate, precum si
a contributiei pentru concedii si indemnizatii, pentru cei care au aceasta obligatie
legala, efectuata conform prevederilor legale in vigoare si care trebuie prezentata casei
de asigurari de sanatate pana cel tarziu in ultima zi a perioadei de contractare
comunicata de casa de asigurari de sanatate.

D Codul unic de identificare fiscala-cod unic de inregistrare

D Dovada de evaluare a furnizorului in sistemul asigurarilor sociale de sanatate,valabila
la data incheierii contractului,cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada
derularii contractului;

D Certificatul (certificatele) de membru al Colegiului Medicilor Gorj a medicului/medicilor,
vizat pe anul 2015 valabile la data incheierii contractului si certificat de membru la
O.AM.GMAMR. pentru personalul mediu sanitar care desfasoara activitate in
cabinetul medical ,valabil la data incheierii contractului

D Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru personalul medico-
sanitar care isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care
urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa functioneze sub incidenta acestuia, valabila
la data incheierii contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul
asigurat pentru raspundere civila in domeniul medical pe toata perioada derularii
contractului.




Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la
data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii
contractului.

9 D Copie a documentului care atesta gradul profesional pentru medici ;

D Declaratia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii
10 medicale in care sa specifice daca mai are contract cu alta Casa de Asigurari de
Sanatate pentru servicii medicale clinice conform modelului anexat

D Declaratia pe propria raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii
" medicale privind reinoirea documentelor din dosarul de contractare conform modelului
anexat

12 D Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la

furnizor B
13 D Copie a actului de identitate pentru medici si pentru personalul medico-sanitar; .
44 D Programul de activitate al cabinetului si punctului de lucru, programul de activitate al

medicilor si al personalului medico-sanitar care isi desfasoara activitatea la furnizor
conform modelului anexat

D Lista privind evidenta bolnavilor cu afectiunile cronice prevazute in
15 norme(afectiunea,CNP, data intrarii)-anexa 2D (HTA diabetul zaharat tip
I, dislipidemie, BPOC ,astm bronsic,boala cronica de rinichi)

16 D Declaratie pe propria raspundere ca nu sunt in evidenta bolnavi cu afectiuni cronice
conform modelului anexat

D Lista criteriilor de incadrare a cabinetelor medicale in functie de conditiile in care se

17 desfasoara activitatea;

18 D Dovada detinerii legale a aparaturii necesare efectuarii procedurilor specifice acolo
unde este cazul;

D Declaratie pe propria raspundere ca nu au incheiat si nu incheie conventii sau alte tipuri
19 de intelegere cu alti furnizorii in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice natura
conform modelului anexat

D Tabel care sa contina data de expirare a valabilitatii pentru urmatoarele documente:
20 asigurari MALPRAXIS pentru societate si personal angajat, VIZA de la Colegiul
Medicilor Gorj si OAMMR pentru personalul angajat,decizia de evaluare , conform
model anexat

1. Nu sunt acceptate dosarele incomplete.

2. Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu in dosar in ordinea mentionata mai sus.

3. Toate documentele depuse in copie vor purta, pe fiecare pagini, mentiunea ,.,conform cu
originalul” si vor fi semnate de reprezentantul legal si stampilate.

DIRECTOR DIRECTIA RELATII CONTRACTUALE
EC. DANIEL CONSTANTIN SURLEA

S

N COMPARTIMENT R.F.P.
: EC. ALINA CARUNTU
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FURNIZOR:
LOCALITATEA:
NR. INREGISTRARE FURNIZOR:

Domnule Presedinte-Director General

Subsemnatul (2) ..cooiiiiiiii e , reprezentant legal
Y , aflat la adresa,
ST e vomre mim wiws 8 i 58 506 00 04 5 6k BTG B , nr ssvey Pls  cveess s 8€ wessms y Bl cemiue s APs sevees
FOeaNHEARRA s.os s cnsnunn swn ws smoms emsumenese smoms judetul............... , cu punct de lucru in
STl eeeeeeeennnnnenenns s sserems s e Saik SibanA 5 Mlsesssssees Dle cessie i 8C suiess s Bl sisieey APe sesere
Jocalitatea..coeeenviienieeieeeneeeereceennnnes judetul............... I (<) (5] (1) | DO ,
FARK . o swms v nwss v adresi e~Mailicrssesssssnnesvenssmssnsassomsasssnssessensasaers cu certificat de inregistrare
in registrul unic al cabinetelor medicale........... | | SRR autorizatia sanitara de
functionare TEF c.xinin s oo win o ,decizia de evaluare 1] SN [eeeessasannnnnenns cont
TUT i o 526554 5w b s o s Sosmnss o s i s sissnmsansamomns o e ss CSC IS la Trezoreria statului
.................. sau cont 1] Y [T |1 T la
BABCH s sxonsvnosn snsien sas s s s mn as R O ] R ——— , va rog a-mi aproba

incheierea contractului de furnizare de servicii medicale clinice, specialitatea
IPT—————————————— ;) ) 1] (g

Data Semnatura si stampila rotunda

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

Domnului Presedinte-Director General al CASJ Gorj



FURNIZOR:

LOCALITATEA:

DECLARATIE,

4 Subsemnatul  (2) o et eeerreeerceeee e eaneaas , 1In
calitate de reprezentant legal al
................................................................. , aflat la adresa,
I s simo o s i v s B e e B BB B 88 W) T | S 5 B smiun pi s Bl 53ssas , ap.
...... localitatea.. judetul..............., cunoscand

prevederile art. 326 dm Codul Penal privind falsul in declaratii, declar pe
proprie raspundere c¢A nu am in evidenta bolnavi cu afectiuni cronice
conform anexei 2D(HTA,diabetul zaharat tip Il,dislipidemie,BPOC,astm
bronsic,boala cronica de rinichi).

DATA SEMNATURA SI STAMPILA



FURNIZOR:

LOCALITATEA:
DECLARATIE,

Subsemnatul (2) ccoooviiiinniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiaeean , in calitate
de reprezenfant Iegal Al ...c.cocovssomssossnonsannssonswonsnon s saanssms s sven sons some s ses ;
aflat 1a adresa, Str.....veeeriiiieiiiieiiiereiieeeeeeenenns g Mleuee..... ,bl ...... 3 SCe vunnns R
et. ...... s BP% ssssus localitated oo sessssss o sonnssssnnssmsssnsss Judetuls;ooviscnsssss ;

cunoscand prevederile art. 326 din Codul Penal privind falsul in declaratii,
declar pe proprie raspundere ca:

-ma oblig sa actualizez documentele a caror valabilitate expira pe
parcursul derularii contractului incheiat cu C.A.S. Gorj pentru anul 2015.

-ma oblig sa inaintez la C.A.S. Gorj documentele reinnoite, inainte de
data expirarii.

-mi oblig sa comunic in termen de S zile lucratoare la C.A.S. Gorj orice
modificare a conditiilor initiale in baza carora furnizorului i-a fost incheiat
contractul.

DATA SEMNATURA SI STAMPILA



FURNIZOR:

LOCALITATEA:
DECLARATIE
SubSemMNAtUL (2), cececvrrneereereeiirnrnrneeeeeciecsrereneeececcssnnnsnasssssesessssssasens
legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............ s NI cereeeeeeeeenn. , in calitate de

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste
conform legii, declar pe propria raspundere ca am / nu am contract
de furnizare de servicii medicale clinice si cu:
[0 Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti
[J Casa de Asigurari de Sanatate ..........ccoevvvvnenninnnnn
Declar pe propria raspundere ca medicii care sunt inclusi in

contract figureaza/nu figureaza in alt tip de contract cu CAS GJ.

DATA SEMNATURA SI STAMPILA



Sedinl social/BAdresa Fi5Gal8 .. uwsimvecs svmessnnssmassssessmesns vumeainons e
DECLARATIE DE PROGRAM
Punct de TUCTU.......coooieiiiieiiiiiiiiicceee
Subsemnatul(@), .....coovveeeiiiiieiiii e B.I./C.I. seria ......... SO e, , in calitate de
reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca
programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate ....................... se desfasoara astfel:
|Locatia | Adresa 5?56?55_55—15255 in contract cu
lunde se | casa de asigurdri de sdnatate

|desfasoara |telefon

lactivitateal

| |

I |

| Sediu [

|social |

| lucrativ

| |

| Punct de |
|
|
\
|
|
I

| | |
B

| lucru/

| punct

| secundar
| de

| lucru*)

I

| |
| |
| |
| ri|
| \ | legale |
| | |
| \ \ |
\ | | |
| | \ |
{ 1 o

| | \ |
| I | |
| | \ |
| | [ |
| | | |
| | | |
| | \ |

| \
| \
! \
| \
| \
| \
| \
I \
| ;
! x
! |
1 |

*) se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care furnizorul are mai
multe puncte de lucru pentru care solicita incheierea contractului cu casa de asigurari de sdnatate, acestea se
mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent

Data Reprezentant legal
..................... (semnatura si stampila)



FURNIZOR:
LOCALITATEA:

I. 1. Conditiile in care se acorda asistenta medicala:

a) distanta cea mai mare intre punctele extreme ale unitatii administrativ — teritoriale
deservite (comuna / oras cu un numar de pina la 10.000 locuitori*):

*) comund, oras — se analizeaza unitatea administrativ! teritoriala in care functioneaza
sediul cabinetului medical / punctul de lucru al cabinetului medical si cuprinde atat
suprafata intravilana cat si cea extravilana.

(1) 771 12 km

(11) peste 12 km

b) deplasarca la domiciliul beneficiarilor de servicii medicale:

b1) drumuri neasfaltate si nepietruite in proportie de peste 50%

b2) drumuri cu diferenta de nivel de peste 200 m**)

**) punctajul se acorda numai daca existd drumuri cu diferenta de nivel de peste 200 m in
cadrul zonei deservite.

Nota: Se acorda punctaj in conformitate cu prevederile de la lit. b1) Si/sau lit. b2), dupa caz,

cabinetelor medicale / punctelor de lucru ale cabinetelor medicale din zonele de deal si de
munte.

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

(i) densitatea populatiei 75 [1 150 locuitori/km>

(ii) densitatea populatiei sub 75 locuitori/km:

Total punctaj acordat: Minimum 2 puncte Maximum 20 puncte

2. Posibilitati de sprijin in furnizarea de servicii medicale:

Distanta rutiera dintre localitatea unde se afla sediul cabinetului medical / punctului de
lucru al cabinetului medical si localitatea cea mai apropiata unde se afla o structura de
primire a urgentelor (UPU/CPU) din cadrul aceluiasi judet care respecta criteriile stabilite
prin Ordin al ministrului sanatatii privind conducerea si organizarea unitdtilor si
compartimentelor de primire a urgentelor:

a) 20 — 40 km

b) 41 — 60 km

¢) peste 60 km

Total punctaj acordat: Minimum 4 puncte Maximum 8 puncte

3. Pentru cabinetele medicale de specialitate din specialitatile clinice din mediul rural si din
mediul urban pentru orasele cu un numar de pana la 10.000 de locuitori

Total punctaj acordat: Minimum 0 puncte Maximum 20 puncte

4. Pentru cabinetele medicale de specialitate din specialitatile clinice, organizate

in localitati / zone din mediul rural si din mediul urban ( pentru oragele cu un numar

de pana la 10.000 locuitori) deficitare din punct

de vedere al prezentei medicilor de specialitate pentru specialitati clinice **%*)

*#3%) Jocalitatile/zonele deficitare din punct de vedere,

al prezentei medicilor de specialitate pentru specialitati clinice,

se stabilesc potrivit contractuluil lcadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.

Total punctaj acordat: Minimum 0 puncte Maximum 20 puncte

Procentul total de majorare a numarului de puncte realizat in cazul asistentei medicale de

2 puncte
4 puncte

4 puncte
8 puncte

2 puncte
4 puncte

4 puncte
6 puncte
8 puncte

20 puncte

20 puncte

specialitate din ambulatoriu pentru specialitdtile clinice. pentru conditiile in care se desfasoara activitatea, este:

a) intre 75 si 78 de puncte 100%

b) intre 61 Si 74 puncte 71% | 97%
¢) intre 41 Si 60 puncte 40,5% [ | 69%
d) intre 2 Si 40 puncte 1% [ 39%



Procentul de majorare pentru fiecare dintre intervalele prevazute la lit. a) — d) se calculeaza
proportional cu punctajul obtinut de cabinetul medical pentru conditiile in care se destagoara
activitatea, astfel:

2.1. procent de 100% pentru intervalul prevazut lit. a);

2.2. procent de 2% pentru fiecare punct obtinut peste limita inferioara pentru intervalul
prevazut la lit. b);

2.3. procent de 1,5% pentru fiecare punct obtinut peste limita inferioarad pentru intervalul
prevazut la lit. ¢).

2.4. procent de 1% pentru fiecare punct obtinut peste limita inferioara pentru intervalul
prevazut la lit. d).

DATA SEMNATURA SI STAMPILA



> CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI GORJ
Str. Prahova nr.5, Tg.-Jiu, cod 210126, Gorj, Romania

CASJ GORJ e-mail: office(@casgorj.ro
Tel.: 223.940 / 223.950; Fax: 223.621

Nr. ....... [oviiiiiiiiinnnn
DECLARATIE,

Subsemnatul (a) , In calitate
de reprezentant legal al , aflat
la adresa, str. ,nr. __,bl. ,sc. ,et. , ap.

localitatea judetul , cunoscand prevederile art.

326 din Codul penal, privind falsul in declaratii, declar pe proprie
raspundere ci nu am incheiat si nu voi incheia pe parcursul derularii
raporturilor contractuale cu casa de asigurari de sanatate 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
aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice
naturi, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele
de asigurari de sanatate.

DATA SEMNATURA SI STAMPILA ROTUNDA
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