      ASISTENTA MEDICALĂ AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU                  SPECIALITĂTILE PARACLINICE  

Documentele necesare încheierii actului aditional / contractului de furnizare de servicii medicale   paraclinice 2017: 

1. cererea/solicitarea pentru intrare în relatie contractuală cu casa de asigurări de sănătate (conform modelului anexat);

2. declaratia pe propria raspundere a furnizorului conform Anexei nr. 1;

3. dovada de evaluare a furnizorului, precum si a punctului de lucru, după caz, valabilă la data încheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului;

4. contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii;

5. codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal - copia buletinului/cărtii de identitate, după caz;

6. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului;

7. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care îsi desfăsoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege si care urmează să fie înregistrat în contract si să functioneze sub incidenta acestuia, valabilă la data încheierii contractului;  furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru răspundere civilă în domeniul medical pe toată perioada derulării contractului;
8. dovada plătii la zi a contributiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate, precum si a contributiei pentru concedii si indemnizatii, pentru cei care au această obligatie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare si care trebuie prezentata casei de asigurari de sanatate pana cel tarziu in ultima zi a perioadei de contractare (CERTIFICAT DE ATESTARE FISCALA PE COD FISCAL SI PE COD NUMERIC PERSONAL);
9. documentele necesare pentru încadrarea acestora în criteriile de selectie conform conditiilor stabilite prin norme (dovada de detinere a aparatului; fise tehnice, declaratie de conformitate CE pentru tipul aparatului; contract de service sau garantie dupa caz) .
  Furnizorii vor prezenta contract de service care să includă verificările periodice conform normelor producătorului aparatului, încheiat cu un furnizor avizat atât de Ministerul Sănătăţii sau Agenţia Naţională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale, conform prevederilor legale în vigoare, cât şi de producător sau un furnizor agreat de producator, pentru aparatele ieşite din perioada de garanţie şi valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale. În situația în care producătorul nu mai există, acesta va depune contractul de service încheiat cu un furnizor avizat de Ministerul Sănătăţii sau Agenția Națională a Medicamentului și a Dispozitivelor Medicale. În situația în care furnizorul nu prezintă contractul de service, aparatele respective nu sunt luate în calcul la stabilirea punctajului pentru resurse tehnice ( radiologie+laborator analize medicale)
10.  Furnizorii au obligaţia să prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derulării contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare şi/sau buletinul de verificare periodică, emise conform prevederilor legale în vigoare, pentru aparatura din dotare. Această prevedere reprezintă condiţie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective, în vederea atribuirii punctajului. (radiologie)
11. Furnizorii au obligaţia să prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derulării contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare emis conform prevederilor legale în vigoare, pentru dispozitivele medicale din dotare achiziţionate "second hand". Această prevedere reprezintă condiţie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective, în vederea atribuirii punctajului.
Furnizorii au obligaţia să prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derulării contractului de furnizare de servicii medicale documente prin care producătorul de aparatură de laborator, reactivi şi consumabile, certifică respectarea standardului SR EN ISO 13485:2003 sau SR EN ISO 13485 dintr-un an ulterior anului 2003 pentru toate aparatele, reactivii şi consumabilele utilizate pentru serviciile medicale paraclinice ce fac obiectul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate. (laboratoare analize medicale)
12. certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali, valabil la data încheierii contractului,

13. certificat de membru al Colegiului Farmacistilor din România
14. copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici, biologi, chimisti, biochimisti

15. copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îsi exercită profesia la furnizor

16. programul de activitate al laboratorului/punctului de lucru/punctului secundar de lucru, după caz, programul personalului medico-sanitar care îsi desfăsoară activitatea la furnizor;(anexa 45)
17. certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România, pentru fiecare medic;

18. certificat de acreditare  în conformitate cu standardul SR EN ISO/CEI 15189, însotit de anexa care cuprinde lista analizelor medicale de laborator pentru care laboratorul este acreditat, pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de laborator.(pentru fiecare punct de lucru).
19. certificat de acreditare în conformitate cu standardul SR EN ISO 9001/2008 sau  SR EN ISO 9001/2015 sau alt standard adoptat în România, pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice  - radiologie si imagistică medicală insotit de anexa care sa cuprinda analizele acreditate.
20. dovada participării la schemele de testare a competentei pentru laboratoarele de analize medicale  

Acte doveditoare pentru anul 2016: 

-pe format de hartie

- centralizator emis de organizatorii schemelor de testare a competentei pentru toti analitii la care laboratorul a participat in anul 2016 de cel putin 4 ori;

- facturi emise de organizatorii schemelor de testare a competentei si dovezile platilor efectuate;(conform anexei)

-in format electronic:
- rapoarte de evaluare emise de organizatorul schemei de testare a competentei care sa contina indici statistici specifici laboratorului pentru anul 2016– daca nu au fost transmise;

Acte doveditoare pentru anul 2017:

- contracte cu organizatorii schemelor de testare a competentei si anexe din care sa reiasa tipul analizei si frecventa de participare; adeverinte de notificare emise de Ministerul Sanatatii pentru organizatorii schemelor de testare a competentei; tabel centralizator din care sa rezulte investigatiile si frecventa participarii in anul 2017.(conform anexei) 
21. declaratie pe propria răspundere cu privire la contractele încheiate cu casele de asigurări de sănătate al cărei model este prevăzut în norme (Anexa 18A);
22. certificat de membru al Ordinului Biochimistilor, Biologilor, Chimistilor în Sistemul Sanitar din România pentru fiecare biolog, chimist, biochimist.

23. laboratoarele de analize medicale completeaza formularul privind personalul medico-sanitar conform Anexei 18B+declaratii cu progamul desfasurat la alte locuri de munca;(conform modelului )
24. radiologia-imagistica medicala completeaza formularul privind personalul medico-sanitar conform Anexei 18C+declaratii cu progamul desfasurat la alte locuri de munca;(conform modelului ); 
25. situatia capacitatii tehnice a furnizorilor de analize medicale-laboratoare;(conform anexei)

26. oferta de servicii medicale paraclinice in functie de resursele tehnice si umane pentru anul 2017;(conform anexei)
27. autorizatia sanitara de functionare separata pentru fiecare punct extern de recoltare din structura laboratorului/punctului de lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinica- analize de laborator;

28. autorizatia pentru activitatea de transport al probelor biologice recoltate in punctele externe de recoltare;

29. documentele privind detinerea mijloacelor de tarnsport auto individualizate si care sunt utilizate numai pentru activitatea prevazuta la pct. 28.

30.pentru medicii care au implinit varsta de 65 de ani,avizul anual eliberat de Directia de Sanatate Publica si Colegiul Medicilor conform art.391,alin(8),din Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii republicata,cu modificarile si copletarile ulterioare 
  Documentele  prevazute la literele 9), 10), 11), 12), 13), 14),15),17),22) se vor depune la CAS Suceava prin comisia de evaluare a criteriilor prevazute in Anexa19 si Anexa 20.
   Nota:

1. Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma «conform cu originalul» şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină. Aceste documente se transmit şi în format electronic asumate prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Documentele atat in format scris cat si in format electronic se vor transmite la aceeasi data. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea şi exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor. 
2. Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi depuse/transmise la încheierea contractelor, cu excepţia documentelor modificate sau cu perioadă de valabilitate expirată.
Denumire furnizor ………………………....

Nr……….. din …………………….

CERERE

Subsemnatul(a) ……………………………………………………….............

reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………………..

cu sediul social în …………………………………………………………….

C.U.I. …………, telefon cabinet …………., telefon mobil …………………

adresa e-mail …………………………………., vă rog să aprobati încheierea contractului  / actului aditional pentru anul 2017  pentru următoarele tipuri de asistenţă medicală:

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

Documentele depuse la CAS Suceava au fost transmise si in format electronic la data de ………………… si sunt asumate prin semnatura electronica extinsa. 

Reprezentant legal,

            (ştampila unităţii/semnătura)







    ANEXA 18 A

   - model -

    Furnizor de servicii medicale paraclinice .....................

    Sediul social/Adresa fiscală ..................................

DECLARAŢIE
    Subsemnatul(a), .............................................................. 

legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria ..........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, 

declar pe propria răspundere că am / nu am contract de furnizare de servicii medicale paraclinice şi cu:

     _

    |_| Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei 

Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti

     _

    |_| Casa de Asigurări de Sănătate ........................................

        Data                             Reprezentant legal

    ..................              semnătura şi ştampila)

                                    ......................
ANEXA 18 B

    - model -

    Furnizori de servicii medicale paraclinice - laborator de analize medicale:

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

    Punct de lucru*1) ........................................................
FORMULAR PRIVIND PERSONALUL MEDICO-SANITAR

MEDICI/ 

CERCETĂTORI ȘTIINȚIFICI ÎN ANATOMIE-PATOLOGICĂ
    Total medici =

    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Data eliberării

    B - Data expirării

    C - Nr. contract

    D - Tip contract

    E - Program de lucru

    F - Cod parafă

    G - Specialitatea/Competenţa

    H - Specialitatea/Competenţa*)

    I - Grad profesional

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP| BI/ |Certificat membru|Asigurare de|Contract|   |  |  |  |  |

|crt.|prenume|   | CI  |CMR              |răspundere  |**)     |   |  |  |  |  |

|    |       |   |     |                 |civilă      |        |   |  |  |  |  |

|    |       |   |_____|_________________|____________|________|___|__|__|__|__|

|    |       |   |Serie|Serie|NR.| A | B |Nr.|Valabilă| C | D  | E | F| G| H| I|

|    |       |   |şi   |     |   |   |   |   |până la |   |    |   |  |  |  |  |

|    |       |   |nr.  |     |   |   |   |   |        |   |     *2)|  |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|___|___|___|________|___|____|___|__|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |   |   |   |        |   |    |   |  |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|___|___|___|________|___|____|___|__|__|__|__|

*1) se completează în situaţia în care un medic are mai multe specialităţi 
paraclinice confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii

*2) se vor specifica zilele saptamainii si intervalul orar

ASISTENŢI MEDICALI DE LABORATOR/ 

ASISTENȚI DE CECETARE ȘTIINȚIFICĂ ÎN ANATOMIE-PATOLOGICĂ
    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Data eliberării

    B - Data expirării

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP| BI/ |ALP/Certificat  |Asigurare de|   Contract**)   |       |

|crt.|prenume|   | CI  |membru          |răspundere  |                 |       |

|    |       |   |     |asociaţie       |civilă      |                 |       |

|    |       |   |     |profesională    |            |                 |       |

|    |       |   |_____|________________|____________|_________________|_______|

|    |       |   |Serie|Serie|NR.| A | B|Nr.|Valabilă|Nr.     |Tip     |Program|

|    |       |   |şi   |     |   |   |  |   |până la |contract|contract|de     |

|    |       |   |nr.  |     |   |   |  |   |        |        |        |lucru  |

|____|_______|___|_____|_____|___|___|__|___|________|________|________|_*2)___|

|    |       |   |     |     |   |   |  |   |        |        |        |       |

|____|_______|___|_____|_____|___|___|__|___|________|________|________|_______|

    Total asistenţi =
*2) se vor specifica zilele saptamainii si intervalul orar

CHIMIŞTI MEDICALI/CHIMIȘTI

    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Program de lucru

    B - Cod parafă (după caz)

    C - Grad profesional

    D - Data eliberării

    E - Data expirării

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP| BI/ |ALP/Certificat |Asigurare de|   Contract**)   | A| B| C|

|crt.|prenume|   | CI  |membru         |răspundere  |                 |  |  |  |

|    |       |   |     |asociaţie      |civilă      |                 |  |  |  |

|    |       |   |     |profesională   |            |                 |  |  |  |

|    |       |   |_____|_______________|____________|_________________|  |  |  |

|    |       |   |Serie|Serie|NR.| D| E|Nr.|Valabilă|Nr.     |Tip     |  |  |  |

|    |       |   |şi   |     |   |  |  |   |până la |contract|contract|  |  |  |

|    |       |   |nr.  |     |   |  |  |   |        |        |        |*2)  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |  |  |   |        |        |        | ) |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

 ______________________________________________________________________________

    Total chimişti =

*2) se vor specifica zilele saptamainii si intervalul orar

BIOLOGI MEDICALI/BIOLOGI
    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Program de lucru

    B - Cod parafă (după caz)

    C - Grad profesional

    D - Data eliberării

    E - Data expirării

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP| BI/ |ALP/Certificat |Asigurare de|   Contract**)   | A| B| C|

|crt.|prenume|   | CI  |membru         |răspundere  |                 |  |  |  |

|    |       |   |     |asociaţie      |civilă      |                 |  |  |  |

|    |       |   |     |profesională   |            |                 *2)|  |  |

|    |       |   |_____|_______________|____________|_________________|  |  |  |

|    |       |   |Serie|Serie|NR.| D| E|Nr.|Valabilă|Nr.     |Tip     |  |  |  |

|    |       |   |şi   |     |   |  |  |   |până la |contract|contract   |  |  |

|    |       |   |nr.  |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

    Total biologi =
*2) se vor specifica zilele saptamainii si intervalul orar

BIOCHIMIŞTI MEDICALI/BIOCHIMIȘTI
    Total biochimişti =

    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Program de lucru

    B - Cod parafă (după caz)

    C - Grad profesional

    D - Data eliberării

    E - Data expirării

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP| BI/ |ALP/Certificat |Asigurare de|   Contract**)   | A| B| C|

|crt.|prenume|   | CI  |membru         |răspundere  |                 |  |  |  |

|    |       |   |     |asociaţie      |civilă      |                 |  |  |  |

|    |       |   |     |profesională   |            |                 |  |  |  |

|    |       |   |_____|_______________|____________|_________________|*2)  |  |  |

|    |       |   |Serie|Serie|NR.| D| E|Nr.|Valabilă|Nr.     |Tip     |  |  |  |

|    |       |   |şi   |     |   |  |  |   |până la |contract|contract|  |  |  |

|    |       |   |nr.  |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

|    |       |   |     |     |   |  |  |   |        |        |        |  |  |  |

|____|_______|___|_____|_____|___|__|__|___|________|________|________|__|__|__|

    *1) În situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care
 solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, se întocmesc 
tabele distincte pentru personalul aferent.
     *2)se vor specifica zilele saptamainii si intervalul orar

    **) Se va specifica forma legală în care se exercită profesia 
(contract de muncă, PFA etc.).

    NOTĂ: Se va completa în mod corespunzător un formular şi pentru farmacist

    Răspundem de corectitudinea şi exactitatea datelor

    Reprezentant legal: ......................................................

    Nume şi prenume, semnătura, ştampila: ....................................

    Data întocmirii: .........................................................
ANEXA 18 C

    - model -
    Furnizor de investigaţii medicale paraclinice de

    radiologie-imagistică medicală ...........................................

    Punct de lucru*1) ........................................................

PERSONAL MEDICO-SANITAR

MEDICI
    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Data eliberării

    B - Data expirării

    C - Valabilă până la

    D - Valoare

    E - Nr. contract

    F - Tip contract

    G - Specialitatea/Competenţa

    H - Specialitatea/Competenţa*1)

    I - Grad profesional

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP|BI/CI|Certificat|Asigurare  |Contract|       |      |  |  |  |

|crt.|prenume|   |     |membru    |de         |**)     |       |      |  |  |  |

|    |       |   |     |CMR/CMDR  |răspundere |        |       |      |  |  |  |

|    |       |   |     |          |civilă     |        |       |      |  |  |  |

|    |       |   |_____|__________|___________|________|_______|______|__|__|__|

|    |       |   |Serie|  A |  B  |Nr.| C | D | E | F  |Program|Cod   | G| H| I|

|    |       |   |şi   |    |     |   |   |   |   |    |de     |parafă|  |  |  |

|    |       |   |nr.  |    |     |   |   |   |   |    |lucru  |      |  |  |  |

|____|_______|___|_____|____|_____|___|___|___|___|____|*2)____|______|__|__|__|

|    |       |   |     |    |     |   |   |   |   |    |       |      |  |  |  |

|____|_______|___|_____|____|_____|___|___|___|___|____|_______|______|__|__|__|

    *1) Se completează în situaţia în care un medic are mai multe specialităţi 
paraclinice confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii

    *2)Se vor specifica zilele saptamanii si intervalul orar;
    Total medici =

OPERATORI
    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Tip de activitate**)

    B - Data eliberării

    C - Data expirării
 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi| CNP|BI/CI|Certificat  |   Contract**)   |Program |Cod parafă| A |

|crt.|prenume|    |     |membru      |                 |de lucru|(după caz)|   |

|    |       |    |     |asociaţie   |                 | *2)    |          |   |

|    |       |    |     |profesională|                 |        |          |   |

|    |       |    |_____|____________|_________________|        |          |   |

|    |       |    |Serie|  B  |  C   |Nr.     |Tip     |        |          |   |

|    |       |    |şi   |     |      |contract|contract|        |          |   |

|    |       |    |nr.  |     |      |        |        |        |          |   |

|____|_______|____|_____|_____|______|________|________|___   __|__________|___|

|    |       |    |     |     |      |        |        |        |          |   |

|____|_______|____|_____|_____|______|________|________|________|__________|___|

    **) absolvent colegiu imagistică medicală, asistent medical imagistică medicală, 
bioinginer, fizician
*2)Se vor specifica zilele saptamanii si intervalul orar;

    Total operatori =

ASISTENŢI MEDICALI
    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Data eliberării

    B - Data expirării

    C - Valabilă până la

    D - Nr. contract

    E - Tip contract

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi|CNP|BI/CI|ALP/          |Asigurare |Contract|Program |Specialita-|

|crt.|prenume|   |     |Certificat    |de        |**)     |de lucru|tea/       |

|    |       |   |     |membru        |răspundere|        |  *2)   |Competenţa |

|    |       |   |     |asociaţie     |civilă    |        |        |           |

|    |       |   |     |profesională  |          |        |        |           |

|    |       |   |_____|______________|__________|________|        |           |

|    |       |   |Serie| A | B |Nr.| C| Valoare  | D | E  |        |           |

|    |       |   |şi   |   |   |   |  |          |   |    |        |           |

|    |       |   |nr.  |   |   |   |  |          |   |    |        |           |

|____|_______|___|_____|___|___|___|__|__________|___|____|________|___________|

|    |       |   |     |   |   |   |  |          |   |    |        |           |

|____|_______|___|_____|___|___|___|__|__________|___|____|________|___________|

*2)Se vor specifica zilele saptamanii si intervalul orar;
    Total asistenţi medicali =

PERSONAL AUXILIAR - TEHNICIAN APARATURĂ MEDICALĂ

 ______________________________________________________________________________

|Nr. |Nume şi| CNP| BI/ | ALP/Certificat     |   Contract**)   |Program |Cod   |

|crt.|prenume|    | CI  | membru asociaţie   |                 |de lucru|parafă|

|    |       |    |     | profesională       |                 | *2)    |(după |

|    |       |    |     |                    |                 |        |caz)  |

|    |       |    |_____|____________________|_________________|        |      |

|    |       |    |Serie|Data      |Data     |Nr.     |Tip     |        |      |

|    |       |    |şi   |eliberării|expirării|contract|contract|        |      |

|    |       |    |nr.  |          |         |        |        |        |      |

|____|_______|____|_____|__________|_________|________|________|________|______|

|    |       |    |     |          |         |        |        |        |      |

|____|_______|____|_____|__________|_________|________|________|________|______|

*2)Se vor specifica zilele saptamanii si intervalul orar;
    Total personal auxiliar - tehnician aparatură medicală =

------------

    *1) În situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, se întocmesc tabele distincte pentru personalul aferent.

    **) Se va specifica forma legală în care se exercită profesia (contract de muncă, PFA etc.).

    Răspundem de corectitudinea şi exactitatea datelor

    Reprezentant legal .......................................................

    Nume şi prenume, semnătura, ştampila .....................................

    Data întocmirii ..........................................................
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