OPIS

Documentele pe baza cărora se încheie contractul de furnizare de servicii medicale în

asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile paraclinice depuse

de furnizor la casa de asigurări de sănătate
anul 2015 -  laboratoare de analize medicale
1- cerere/solicitare pentru intrarea în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate nr. .........,

2 - cont nr. ........................, deschis la Trezoreria Statului, sau cont nr. .................... deschis la Banca ...............................,

3- codul de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare ................... sau codul numeric personal (copie BI/CI, după caz) al reprezentantului legal ..................................,

4- dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului, ................................,

5- dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevazută de lege şi care este înregistrat în contract funcţionează sub incidenţa acestuia, valabilă la data încheierii contractului;

6- dovada de evaluare a furnizorului nr. .........................., valabilă la data încheierii contractului

7- dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare,

8- certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România, pentru fiecare medic  
9- certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistenţii medicali, valabil la data încheierii contractului,
10-certificat de membru al Ordinului Biochimiştilor, Biologilor, Chimiştilor în Sistemul Sanitar din România pentru fiecare biolog, chimist, biochimist.
11-copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici, biologi, chimişti, biochimişti

12-copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor

13-programul de activitate al laboratorului/punctului de lucru, programul de lucru al  personalului medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea la furnizor

14-avizul de utilizare  emis conform prevederilor legale în vigoare, pentru dispozitivele medicale din dotare achizitionate  “second hand “, care sa fie valabil pe toata perioada derularii contractului. Această prevedere reprezintă condiţie de eligibilitate pentru aparatul respectiv în vederea atribuirii punctajului

15-certificat de acreditare nr. ..................., în conformitate cu standardul SR EN ISO/CEI 15189, însoţit de anexa care cuprinde lista analizelor medicale de laborator pentru care laboratorul este acreditat.
16- dovada participării la schemele de testare a competenţei pentru laboratoarele de analize medicale în anul calendaristic anterior. 

Actele doveditoare pentru participarea la scheme de testare a competentei de cel putin 4 ori in anul 2014: pe format de hartie - centralizator emis de organizatorii schemelor de testare a competentei pentru toti analitii la care laboratorul a participat in anul anterior, facturi emise de organizatorii schemelor de testare a competentei si dovezi ale platilor efectuate şi in format electronic - rapoartele de evaluare emise de organizatorul schemei de testare a competentei, care sa contina indici statistici specifici laboratorului. 
17- declaraţie pe propria răspundere cu privire la contractele încheiate cu casele de asigurări de sănătate (modelul din norme) - anexa nr. 18 A
18- formular privind personalul medico-sanitar, conform Anexei 18B ( norme),

19- lista cu aparatele din dotare (specificat pentru fiecare punct de lucru), conform machetei, semnată de reprezentantul legal însoţită de dovada deţinerii legale a aparaturii prin documente conforme şi în termen de valabilitate ,
20-contractul de service care sa include verificarile periodice conform normelor producatorului aparatului, încheiat cu un furnizor avizat atat de Ministerul Sănătăţii, conform prevederilor legale  in vigoare, cat si de producator,pentru aparatele ieşite din perioada de garanţie şi valabil pe toată perioada de derulare a contractului. Pentru aparatele care ies din garantie pe parcursul derularii contractului furnizorii sunt obligate sa prezinte contractul de service anterior expirarii perioadei de garantie
21- declaraţia pe proprie răspundere a reprezentantului legal referitoare la faptul că utilizează reactivi care intra în categoria dispozitivelor medicale in vitro şi au declaraţie de conformitate CE emise de producători şi că practică o gestiune cantitativ-valorică corectă şi la zi pentru reactivi,
22- grila de evaluare conform anexei 19 din Normele Metodologice 

23- macheta cuprinzand situatia centralizata a investigatiilor corespunzatoare subcriteriului a) din criteriul de calitate- “ indeplinirea cerintelor pentru calitate si competenta”
24 - macheta cuprinzand situatia centralizata a investigatiilor corespunzatoare subcriteriului b) din criteriul de calitate - “participare la schemele de intercomparare laboratoare de analize medicale”
25- oferta de servicii medicale pentru anul 2015
26 –actele doveditoare pentru participarea de cel putin 4 ori/an la schemele de testare a competentei in anul 2015: contractele cu organizatorii schemelor de testare a competentei si anexe din care sa reiasa tipul analizelor si fregventa cu care vor participa la schemele de testare a competentei 
27- documente prin care producătorii de aparatură de laborator, reactivi şi consumabile, certifică respectarea standardului EN ISO 13485:2003 pentru toate aparatele, reactivi şi consumabilele utilizate pentru servicii medicale paraclinice ce fac obiectul contractului încheiat cu CAS CS

28- autorizaţia sanitară de funcţionare separată pentru fiecare punct extern de recultare din structura laboratorului/punctului de lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice –a analize medicale de laborator

29- autorizaţia pentru activitatea de transport al probelor biologice recoltate în punctele externe de recoltare

30- documentele privind deţinerea mijloacelor de transport auto individualizate şi care sunt utilizate numai pentru activitatea prevăzută la punctul 29

31- declaraţie pe propria răspundere a reprezentantului legal din care să reiasă că mijloacele de transport auto autorizate sunt utilizate doar pentru  activitatea de transport probe biologice 

32 - declaratie pe propria raspundere din care sa rezulte ca furnizorul  nu are incheiate si nici nu va incheia pe parcursul derularii relatiilor contractuale cu Casa de Asigurari de Sanatate Caras Severin contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurări de sănătate  sau in cadrul aceluiasi furnizor
33- adresa e-mail, telefon fix si mobil

Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul” şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină.
Documentele se vor transmite si in format electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a reprezentantului legal al furnizorului.
Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

NOTA: În perioada de contractare pot surveni modificări şi completări la documentele necesare, care vor fi anunţate în timp util
Denumirea

furnizorului....................................................................................................................................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa

fiscala............................................................................................................................................................................................................................................................................................

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 ca programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate…………….. …………………….se desfăşoară astfel:
	Locatia

unde se

desfasoar

a activitate
	Adresa
telefon
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate

	
	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta

	Duminică
	Sarbatori

legale



	Sediu

Social lucrative
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de

Lucru/ punct secundar de lucru*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...........
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe punte 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

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






       (semnatura si stampila)

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








Anexa 18 A
Furnizor de servicii medicale paraclinice...................................................................

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

DECLARAŢIE

Subsemnatul (a), ............................................................................. legitimat (a) 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)

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

Denumirea furnizorului...............................................................................................................................

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

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

...................................................................................................................................................................
Declaratie 
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 raspundere că unitatea utilizează numai reactivi  care intră în categoria dispozitivelor medicale in vitro  şi  au declaraţii de conformitate CE emise de producători şi că practică o evidenţă de gestiune cantitativ-valorică corectă şi la zi pentru reactivi .

Data






                  Reprezentant legal

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




(semnatura şi ştampila)







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

Catre,





Casa de Asigurari de Sanatate Caras  Severin
Cabinetul/unitatea medical/ă ......................................................, având forma de organizare :

· cabinet individual

· cabinete grupate

· cabinete asociate

· societate civilă medicală
· cabinet organizat ca persoană juridică (SRL )

· organizatie, fundatie, asociatie de binefacere

· unitate sanitara publica

cu certificat de înregistrare in registrul unic al cabinetelor medicale  nr……………....................., autorizaţia sanitară nr........................................, având sediul în……………………………., str......................…………...nr....., .bloc......., sc........, et......, ap......, sect. ....., telefon....................., fax....................., cod unic de înregistrare/ cod fiscal/CNP de identificare fiscală...............……………………….…………..…………........., cont nr…………………………………………………………….. deschis la Trezoreria statului in localitate………………………………………………………sau cont nr. …………..……………………………..deschis la Banca………………………………………. decizie de evaluare/ decizie provizorie de evaluare pentru furnizarea de servicii medicale în cadrul sistemului de asigurări de sănătate nr. ……….… / 201…, ofer spre contractare următoarele servicii:

· asistenţă medicală primara

· asistenţă medicală in ambulatoriul de specialitate – specialitati clinice

· asistenţă medicală in ambulatoriul de specialitate –specialitati paraclinice

· asistenţă medicală in ambulatoriul de specialitate – medicina dentara

· asistenţă medicală spitaliceasca

· asistenţă medicală de urgenta si transport sanitar

· servicii de ingrijiri la domiciliu

· medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu

· dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente

· asistenta medicala de recuperare

Odată cu prezentul formular şi anexă acestuia depun şi dosarul complet cu documentele solicitate în vederea contractarii

Menţionez că am / nu am contract cu altă Casă de asigurări de sănătate  (denumirea Casei de asigurări de sănătate)……………………………………………..

Răspund de exactitatea datelor ,

Reprezentant legal ( nume, prenume, semnatura)                
                                  L.S.
Denumirea furnizorului...............................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala.....................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Declaratie
Subsemnatul (a), ..........................................................................................
legitimat (a)  cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere, ca nu am incheiat sau nu voi incheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu CASMB, contracte,convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceştia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la aceştia, de foloase/beneficii de orice natură,care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de sigurări de sănătate.

Data






                  Reprezentant legal

                                                                                 Numele in clar,

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




(semnatura si stampila)








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