Număr de înregistrare la                                                                              Număr de înregistrare la

Cabinetul medical                                                                                        C.A.S. Satu Mare

Nr.          Data                                                                                               Nr.               Data

CĂTRE






CASA de ASIGURĂRI de SĂNĂTATE SATU MARE






B-dul Lucian BLAGA Nr. 64






SATU MARE


Subsemnatul ……………………………………, având gradul profesional …………… şi cod medic …………… ,    medic delegat al C.M.A/C.M.G. ……………………….……………, cu certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale nr. ………, autorizaţia sanitară pentru cabinet nr. ………., autorizaţie sanitară pentru punctul secundar de lucru nr. ……… , certificatul de acreditare al unităţii sanitare nr. …………… , cu sediul Cabinetului medical în localitatea …………………….. , str. ……………………………. , nr. ………. , bl. …….. , sc. ….. , et. …. ,      ap.…. , judeţul Satu Mare, telefon fix …………., telefon mobil ………………….…., şi sediul Punctului sanitar de lucru în localitatea …………………… , str. …………………….., nr. …. , telefon fix ………… , cont cod IBAN ……………………………………………, deschis la banca ………………………………………., cod numeric personal al reprezentantului legal ……………………….. , e-mail……………………………….
 
Prin prezeta solicit intrarea în relaţie contractuală de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară cu, Casa de Asigurări de Sănătate Satu Mare în anul 2023.


În acest sens ofer pacienţilor servicii şi activităţi care sunt cuprinse în baremul de activităţi practice din CURRICULA de PREGĂTIRE în SPECIALITATEA MEDICINA de FAMILIE prevăzute de Normele metodologice de aplicare a Contractului – cadru în anul 2023 şi anume :

· Servicii medicale cuprinse în în pachetul de servicii de bază pentru asiguraţii de pe lista proprie;

· Servicii medicale cuprinse în pachetul minimal pentru persoanele care nu fac dovada calitatăţi de asigurat şi a plăţii contribuţiei la la fond;

· Servicii medicale pentru categoriile de persoane care se asigură facultativ pentru sănătate,

Precum şi

· Asistenţă medicală pentru situaţii de urgenţă, oricărei persoane care are nevoie de aceste servicii.


Cabinetul medical grupat/asociat funcţionează cu un număr de …… medici grupaţi/asociaţi şi un număr de …... asistenţi medicali angajaţi cu contract individual de muncă.


( DA / NU ) solicit, în calitate de parte contractantă, negocierea în limita prevederilor legale în vigoare a clauzelor suplimentare la contractul ce îl voi încheia cu casa de asigurări de sănătate înscrise în Nota de negociere anexată.  


Răspund de exactitatea şi realitatea datelor şi informaţiilor înscrise în prezenta cerere.

FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE:

( semnătura medicului titular )
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