FURNIZOR SERVICII MEDICALE ………………………………………….                                                                                                      

        Nr.                         din  

       LISTA CU PERSOANALUL  MEDICAL ANGAJAT SI PROGRAMUL DE LUCRU - 2017
    MEDICI


	Nr

crt
	Nume  Prenume
	Grad profesional
	Certificat de membru al Colegiu Medicilor
	Asigurare de raspundere civila
	Cod parafa
	Program de lucru
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                                                                                                                                                                          Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

                                                                                                                                                                          Reprezentant legal al furnizorului
                                                                                                                                                                            …………………………………………..

FURNIZOR SERVICII MEDICALE ………………………………………….                                                                                                      

        Nr.                         din  

       LISTA CU PERSOANALUL  MEDICAL ANGAJAT SI PROGRAMUL DE LUCRU - 2017
 asistent balneofizioterapie/maseur


	Nr

crt
	Nume Prenume

	Functia
	Certificat de membru  asociatie profesionala
	Asigurare de raspundere civila
	Program de lucru

	
	
	
	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica
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	Nr
	Data exp.
	Nr.
	Valabila pana la  
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                          Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

                                                                                                                                                                          Reprezentant legal al furnizorului
                                                                                                                                                                          …………………………………………….

FURNIZOR SERVICII MEDICALE ………………………………………….                                                                                                      

        Nr.                         din  

       LISTA CU PERSOANALUL  MEDICAL ANGAJAT SI PROGRAMUL DE LUCRU - 2017
    Fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor  de cultura fizica medicala


	Nr

crt
	Nume Prenume
	Functia
	Certificat de membru asociatie profesionala
	Asigurare de raspundere civila
	Program de lucru

	
	
	
	
	
	luni
	marti
	miercuri
	joi
	vineri
	sambata
	duminica

	
	
	
	Serie
	Nr
	Data exp.
	Nr.
	Valabila pana la  
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                          Raspundem de realitatea si exactitatea datelor                                                                                                                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                          Reprezentant legal al furnizorului
                                                                                                                                                                          …………………………………………….
Furnizor de servicii medicale ____________________________________________

Situatia                         
privind serviciile medicale posibil de efectuat conform dotarii si resurselor umane - 2017
	Tipul serviciului medical
	Tarif
	Trim. II  2017
	Trim. III  2017
	Trim.  IV 2017
	Total 

	
	
	Nr.de servicii
	Nr.de servicii
	Nr.de servicii
	Nr.de servicii
	Nr. de servicii
	Valoare
	Nr. servicii
	Valoare

	Consultatie
	20 lei *
	
	
	
	
	
	
	
	

	Consultatie cu proceduri
	40 lei *
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zile de tratament aferente seriilor de proceduri
	28 lei/zi tratament
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	*
	*
	*
	
	
	*
	
	
	


   * Pentru prestatia medicului primar , tariful consultatiei se majoreaza cu 20%

                                                                                                                                                        Raspundem de realitatea si exactitatea datelor 

                                                                                                                                    Reprezentantul  legal al furnizorului
                                                                                                                                                ………………………………………………………  

