
UNITATEA SANITARA______________________________ 

DOMNULE  PRESEDINTE,

Subsemnatul/a________________________________, reprezentant/a legal al
    –  cabinetului medical de specialitate ........., organizat potrivit prevederilor <LLNK 11998   124133 351   0 34>Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, 

    –  societatii de turism balnear şi de recuperare, constituită potrivit prevederilor <LLNK 11990    31 13 2R1   0 42>Legii societăţilor nr. 31/1990 republicată, cu modificările şi completările ulterioare, şi care îndeplineşte condiţiile prevăzute de <LLNK 12002   152182 301   0 46>Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 152/2002 privind organizarea şi funcţionarea societăţilor comerciale de turism balnear şi de recuperare medicală, aprobată prin <LLNK 12003   143 10 201   0 18>Legea nr. 143/2003 ........ reprezentată prin .............;

    –  ambulatoriului de specialitate, ambulatoriul integrat inclusiv centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura spitalului ........., inclusiv al spitalului din reţeaua ministerelor şi instituţiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale şi autorităţii judecătoreşti, reprezentat prin ....... în calitate de reprezentant legal al unităţii sanitare din care face parte; având sediul în municipiul/oraşul ........., str. ....... nr. .........., judeţul/sectorul ......., telefon fax ......, e-mail .......

cu urmatoarele puncte / puncte secundare de lucru:
1.localitatea_______________________,str._________________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap._____, judetul________________, telefon/fax____________________
---------------------------
vă rog să aprobați încheierea  unui contract de furnizare de servicii medicale  de medicina fizica si reabilitate in bazele de tratament, începând cu 01 mai 2022,

Vă comunicăm că unitatea medicală ___________________________________ presteazã asiguraților serviciile medicale cuprinse în pachetul de servicii de bazã si în pachetul minimal de servicii  prevãzute în anexa nr. 10 la Ordinul ministrului sãnãtãtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate nr. 1068/627/2021 cu modificarile si completarile ulterioare, pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anii 2021 - 2022 a H.G. nr. 696/2021 cu modificările și completările ulterioare,
Si functioneaza cu urmatorul personal specializat:

    a) Medic

        Nume: ............. Prenume: .............

        Grad profesional: .............

        Cod numeric personal: .............

        Codul de parafă al medicului: .............

        Program zilnic de activitate ... ore/zi

    b) Categorie personal medico-sanitar

        Nume: ............. Prenume: .............

        Grad profesional: .............

        Cod numeric personal: .............

        Program zilnic de activitate ..... ore/zi

    c) .............................

    *) În cazul bazelor de tratament din ambulatoriul integrat al spitalului şi din centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică organizat în structura spitalului, se va completa cu programul de lucru stabilit pentru baza de tratament, precum şi cu datele aferente tuturor persoanelor care îşi desfăşoară activitatea în sistem integrat şi în centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura spitalului.

Declar pe proprie raspundere urmatoarele:

1. Indeplinesc conditiile de eligibilitate prevazute de actele normative în vigoare.

2. Documentele depuse la contractare privind furnizorul de servicii medicale, personalul medical, certificarile specifice fiecarui tip de furnizor, sunt in termen de valabilitate.

3. Documentele care au stat la baza emiterii deciziei de evaluare sunt în termen de valabilitate.

4. In perioada de valabilitate a deciziei de evaluare/contractului ma oblig sa fac toate demersurile legale pentru a prelungi (reaviza) documentele care au stat la baza incheierii  contractului.
	Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus menţionate

	Reprezentantul legal al furnizorului,

	________________________________________
	

	semnătură electronică extinsă/calificată


