CCM2
CERERE MODIFICARE DATE CONVENȚIE ELIBERARE CONCEDII MEDICALE*
Către: Director General al CASMB
Subsemnatul/a ..................................................................................................., reprezentant legal al ................................................................, având Codul fiscal ....................... și având încheiată cu CASMB convenția de eliberare concedii medicale nr. ................ din data de ..............................., vă aduc la cunoştinţă că începând cu data de **...........……………………. au survenit următoarele modificări:
	 
	Mutarea sediului  astfel:……………………………….………………………….........................................………………

	
	

	 
	Schimbarea reprezentantului legal astfel:…………………………...................................….……………………….

	
	

	 
	Schimbarea structurii personalului medical care eliberează concedii medicale, după cum 

urmează:


· din data de ……………………… nu mai eliberează certificate de concediu medical următoriimedici:……………………….............................................…………………………......……….
· din data de ………………………… eliberează certificate de concediu medical în afara celor din convenţie, următorii medici, cf. tabelului – tipizat CCM6:
	 
	Alte situaţii: modificare nume furnizor, modificare cod parafă medic,  etc.



Anexez  în fotocopie următoarele documente pentru:

· Mutare sediu – Autorizate Sanitara de Functionare

-Certificat fiscal/Registrul Comertului

· Schimbare reprezentant legal – hotarare AGA / Decizie numire manager spital + CI
· Fiecare medic nou care va elibera certificate de concediu medical:
- Avizul anual de la Colegiul Medicilor în termen, a fiecărui medic care urmează să fie introdus în convenția de eliberare concedii medicale;

-  Act de identitate (BI/CI);

- Declarație pe proprie răspundere a medicului, daca mai eliberează concedii medicale și la alți furnizori (CCM5);
- Pentru medicii de familie, copie după convenția de înlocuire/de reciprocitate depusă la contractare.
· Alte situaţii -  Autorizație sanitară de funcționare/ Codul unic de înregistrare  / Codul fiscal
· Certificat cod parafă
Răspund de exactitatea datelor,
        Reprezentant legal
    ……………………………………
"Sunt de acord să se colecteze fotocopiile după actul/ACTELE de identitate, în vederea identificării neconformităților între datele înscrise pe cerere și datele cuprinse în actul de identitate". (Încercuiți DA /NU)
*Se completează de către furnizorii de servicii medicale care au deja încheiată convenție de eliberare concedii medicale cu CASMB și la care au intervenit modificări ale datelor ce au stat la baza încheierii convenției.
**Orice modificare care a stat la baza încheierii convenției / ultimului act adițional se anunță în termen de 10 zile lucrătoare de la data la care intervine 
