
                                                                                             CMI/SC/SPITAL___________________________________ 

DOMNULE  PRESEDINTE,
Subsemnatul/a________________________________, reprezentant/a legal al/a  unitatii medicale  ___________________________________  cu certificat de inregistrare in registrul unic al cabinetelor medicale nr.________, autorizatie sanitara de functionare nr.__________, avand sediul in municipiul/orasul _______________________,str._________________________,nr.___,bl._____,sc.____,et.___,ap.___,judetul__________________, telefon fix/mobil_________________________________, adresa e-mail ____________________, fax __________________, tel. programari ___________________, avand contul nr.______________________________________, deschis la Trezoreria statului sau cont nr.______________________________, deschis la Banca____________________, codul unic de inregistrare nr.________________sau codul numeric personal al reprezentantului legal______________________, dovada de evaluare nr._________, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor,  valabila la data  contractarii nr.__________________________________________,

 vă rog să aprobați începând cu 01 august 2021 încheierea contractelor  de furnizare servicii medicale în asistența medicală dentară ,cu CJAS Ialomita pentru urmatoarele sedii/puncte de lucru situate în:
1. localitatea_______________________,str._________________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap._____, judetul________________, telefon/fax____________________

2. localitatea_______________________,str._________________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap._____, judetul________________, telefon/fax____________________
.....................

3. localitatea_______________________,str._________________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap._____, judetul________________, telefon/fax____________________
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. 14 la Ordinul ministrului sãnãtãții publice și al președintelui Casei Naționale de Asigurãri de Sãnãtate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anii 2021 - 2022 a H.G. nr. 696/2021, în următoarele specialităţi şi competenţe/atestate de studii complementare
a) .....................................................................;

b) ......................................................................;

c) .......................................................................;


Furnizarea serviciilor medicale pentru așistența medicalădentară, se face de cãtre urmãtorul personal medico - sanitar:

1. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________
Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
Locul de desfasurare al activitatii(cabinet/punct de lucru)___________________
2. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic

Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

Locul de desfasurare al activitatii(cabinet/punct de lucru)___________________

3. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic

Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

Locul de desfasurare al activitatii(cabinet/punct de lucru)___________________

……………………………………………………………………………………………

4. Asistent/a medical/a

Nume:_____________________ Prenume: ______________________

Specialitatea:_____________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________

Locul de desfasurare al activitatii(cabinet/punct de lucru)___________________

5. Asistent/a medical/a

Nume:_____________________ Prenume: ______________________

Specialitatea:_____________________

Cod numeric personal:_____________________________________.

Norma______________= _____________ ore

Program zilnic de activitate L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
Locul de desfasurare al activitatii(cabinet/punct de lucru)___________________

Declar pe proprie raspundere urmatoarele:

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

2. Documentele depuse anterior la dosarul de 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 in termen de valabilitate.

4. In perioada de valabilitate a contractului ma oblig ca  in situatia in care unul din documentele care au stat la baza procesului de evaluare si/sau  contractare expira, sa intreprind toate demersurile legale pentru a prelungi (reaviza) documentele care au stat la baza incheierii  contractului si sa-l depun actualizat la termenul prevazut in contract.
Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare, conform OPIS.
Declar pe proprie raspundere, ca documentele depuse sunt conforme cu realitatea si in termen de valabilitate.

	Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus menţionate

	Reprezentantul legal al furnizorului,

	________________________________________
	

	semnătură electronică extinsă/calificată


