ASISTENTA MEDICALĂ DENTARA
Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale 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, 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 al reprezentantului legal - 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 comunicata de casa de asigurari de sanatate (CERTIFICAT DE ATESTARE FISCALA PE COD UNIC DE INREGISTRARE SI CERTIFICAT DE ATESTARE FISCALA PE COD NUMERIC PERSONAL); 
9. certificat de membru al Colegiului Medicilor Dentisti din România, pentru fiecare medic dentist, valabil la data încheierii contractului si pe toată perioada derulării contractului;

10. certificatul de membru al O.A.M.G.M.A.M.R. pentru asistentii medicali valabil la data încheierii contractului si pe toată perioada derulării contractului;

11. documentul care atestă gradul profesional pentru medicii dentisti;
12. copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îsi exercită profesia la furnizor;
13. programul de activitate al cabinetului, precum si programul de activitate al medicilor si al personalului medico-sanitar care îsi desfăsoară activitatea la furnizor  (model-anexa 45)
   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 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)
Program de activitate medic:

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Nume Medic

……………..
	Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate **)

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri 
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social

lucrativ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru *
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Program de lucru asistenti:

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	  Nume

 asistent 


	Program de lucru  

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri 
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social

lucrativ
	.…………….


	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru *
	…………….


	
	
	
	
	
	
	
	


Data………………….                                                                               Reprezentant legal

                                                                                                                (semnatura si stampila)  

                                                                                                     ANEXA  45
                                                                                                      -MODEL-

Denumirea Furnizorului……………………………………………………………..

Sediul social/Adresa fiscala …………………………………………………………..

 …………………..……………………………………………………………………

DECLARATIE  PROGRAM
-MODEL-

  Punct de lucru………………………………………………………..

  Subsemnatul (a)………………………………………………………….B.I./C.I. seria…...nr…………. in calitate de reprezentant legal , cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca  programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Suceava se desfasoara astfel:

	Locatia unde se desfasoara activitatea
	Adresa/

telefon
	Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate **)

	
	
	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri 
	Sambata
	Duminica
	Sarbatori legale

	Sediu social

lucrativ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru *
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru / punct secundar de lucru*
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului , in situatia in care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care se solicita incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent

**) pentru medicii de familie se completeaza distinct programul la cabinet si programul la domiciliu

Data………………….                                                                               Reprezentant legal

                                                                                                                (semnatura si stampila)  

