ASISTENTA MEDICALĂ AMBULATORIE PENTRU SPECIALITATEA MEDICINA FIZICA SI DE  REABILITARE MEDICALĂ

  Documente necesare incheierii contractului 2018
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; 
   dovada de evaluare se depune la contractare numai de furnizorii noi, de furnizorii care au evaluarea facuta de alta casa de asigurari de sanatate decat cea cu care furnizorul doreste sa intre in relatie contractuala,sau valabilitatea acesteia este expirata;

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,cu exceptia cabinetelor medicale individuale si societatilor cu raspundere limitata , cu un singur medic angajat;
7. lista cu tipul si numărul de aparate aflate în dotare 
8. autorizatia de libera practică pentru fizioterapeuti, eliberat conform prevederilor legale;
Nota:

1. 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 transmise la încheierea contractelor, cu excepţia documentelor modificate sau cu perioadă de valabilitate expirată, care se transmit în format electronic cu semnătura electronică extinsă/calificată.

2. Medicii pentru a intra în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate trebuie să deţină semnătură electronică extinsă/calificată.
3. Toate documentele solicitate, necesare incheierii contractelor,  se transmit în format electronic (pdf) asumate fiecare în parte prin semnătură electronică extinsă-calificată a reprezentantului legal al furnizorului, la adresa de e-mail contractare@cassv.ro. Subiectul e-mail-ului transmis va contine numele furnizorului si tipul de asistenta (recuperare medicala)pentru care se solicita contract.

Numele fisierului/documentului transmis va contine CODUL UNIC DE INREGISTRARE (CUI) al furnizorului si denumirea documentului scanat.

Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

4. Lipsa oricaror documente sau transmiterea de documente expirate si/sau incorecte precum si depasirea termenului de depunere atrage dupa sine respingerea acestora si implicit neincheierea contractului.  

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 2018  pentru următoarele tipuri de asistenţă medicală:

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

Reprezentant legal,

            (nume, prenume/semnătura)

Anexa 45

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

   .....................                       (nume, prenume,semnatura)                                              
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

    ..................                  (nume, prenume, semnătura)

