ASISTENTA MEDICALĂ AMBULATORIE PENTRU SPECIALITATEA CLINICĂ DE REABILITARE MEDICALĂ

  Documente necesare incheierii contractului 2015
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 prezentată casei de asigurări de sănătate până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate ( certificat de atestare fiscala pe cod fiscal si certificat de atestare fiscala pe cod numeric personal);

9. lista cu tipul si numărul de aparate aflate în dotare ( documente de detinere, documente privind nr. de canale , contract de service sau garantie, aviz de utilizare pt. aparatele „ second hand” );
10. programul de lucru al furnizorului;

 11. lista personalului medico-sanitar care îsi exercită profesia la furnizor si programul de lucru al acestuia;

 12. copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îsi exercită profesia la furnizor,

 13. certificat de membru al Colegiului Medicilor din România , pentru fiecare medic, valabil la data încheierii contractului si pe toată perioada derulării contractului;

 14. documentul care atestă gradul profesional pentru medicii ;

  15. 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;

  16. copie a actului de identitate pentru medici si asistentii medicali;

  17. declaratie pe propria răspundere cu privire la contractele încheiate cu alte case de asigurări de sănătate  conform modelului din norme;

  18. lista cu bolnavii cu afectiuni cronice aflati în evidenta proprie;

  19. certificat de libera practică pentru fiziokinetoterapeuti si kinetoterapeuti, eliberat conform prevederilor legale;
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.
  
Documentele de la literele: 9 , 10, 11 , 12, 13, 14, 15, se vor depune la C.A.S. Suceava, prin comisia de evaluare a criteriilor prevazute la Anexa 11B din Norme.
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 2015  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)
Denumirea furnizorului ...................................................

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

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

DECLARAŢIE DE PROGRAM
     punct de lucru ....................................................

    ..........................................................................
    Subsemnatul(a), .......................................................... 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 programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ....................... se desfăşoară astfel:

 ________________________________________________________________________________________
|Locaţia    | Adresa |             Program de lucru în contract cu             |

|unde se    |        |              casa de asigurări de sănătate              |

|desfăşoară |        |_________________________________________________________|

|activitatea|        |Luni|Marţi|Miercuri|Joi|Vineri|Sâmbătă|Duminică|Sărbători|

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |legale   |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

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

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

| ......... |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|
    *) se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent

     Data                                          Reprezentant legal

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

                                              ...........................
Casa de asigurări de sănătate

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

    Furnizorul de servicii medicale      Reprezentantul legal al furnizorului

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

    Localitate ....................

    Judeţ .........................      Medic de familie/

                                         Medic de specialitate din ambulatoriu

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

                                                    (nume prenume)

                                         CNP medic de familie/

                                         medic de specialitate din ambulatoriu

                                         .....................................
LISTA PERSOANELOR CU AFECŢIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZĂ EVIDENŢĂ DISTINCTĂ LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE/MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU
____________________________________________
|Nr. | Cod numeric  | Vârsta*)| Data intrării  |

|crt.| personal/    |         | în evidenţa    |

|    | Cod unic de  |         | medicului de   |

|    | asigurare/   |         | familie/       |

|    | Număr de     |         | medicului de   |

|    | identificare |         | specialitate   |

|    | personal     |         | din ambulatoriu|

|____|______________|_________|________________|

| 1. HTA                                       |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 2. Diabetul zaharat tip II                   |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 3. Dislipidemie                              |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

 ______________________________________________

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 4. BPOC

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| 5. Astm bronșic                              |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|
| 6. Boală cronică de rinichi                  |

|______________________________________________|

|  1.|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

|  2 |              |         |                |

|____|______________|_________|________________|

| ...|              |         |                |

|____|______________|_________|________________|
*) Se va menţiona vârsta împlinită a persoanei cu afecţiune cronică. Pentru asiguraţii 0 - 1 an se va completa vârsta în luni.

    NOTE:
    1. În situaţia în care o persoană prezintă mai multe afecţiuni incluse în listă, evidenţa va conţine raportarea distinctă pentru fiecare afecţiune în parte.

    2. În cazul medicului de familie, evidenţa cuprinde toate persoanele care sunt înscrise pe lista medicului de familie şi care prezintă una sau mai multe din afecţiunile enumerate.

    3. În cazul medicului de specialitate din ambulatoriu, evidenţa cuprinde toate persoanele monitorizate conform prevederilor legale în vigoare şi care se prezintă pentru consultaţie la medicul de specialitate respectiv, în vederea controlului periodic.

    4. Formularul se transmite în format electronic la casa de asigurări de sănătate în vederea contractării, de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale.

    5. Datele se vor completa cu majuscule.

                  Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

                  Reprezentantul legal al furnizorului,

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

    Data: ......................

Furnizor de servicii medicale de reabilitare medicală............... 
 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 de reabilitare medicală şi cu Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti.

          Data                             Reprezentant legal

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

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