ACTE NECESARE PENTRU CONTRACTUL DE FURNIZARE SERVICII MEDICALE DE SPECIALITATE DE REABILITARE MEDICALA IN AMBULATORIU
- dosarul se va completa in ordinea enumerata mai jos –

· 2017 –
(1( Cererea pentru continuarea relaţiei contractuale cu casa de asigurări de sănătate - conform modelului 

(2( Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare
(3( Declaraţia reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale din care să rezulte că nu au încheiate sau nu încheie pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate 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.-conform modelului 
(4( Declaratie pe proprie raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale cu privire la contractele incheiate cu alte case de asigurari de sanatate, conform modelului
(5( Declaratie pe proprie raspundere a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale ca  de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii si ca toate documentele cerute la contractare sunt in termen de valabilitate la data contractarii,  conform modelului 

In cazul aparitiei unor modificari in derularea relatiei contractuale cu CASCS, furnizorul are obligatia depunerii  tuturor documentelor pentru care au survenit modificari sau carora li s-a expirat termenul de valabilitate.
(6(Chestionarul pentru determinarea punctajului în vederea stabilirii valorii contractului de furnizare servicii medicale de reabilitare medicala.
(7( Pentru aparatele medicale  este necesar sa depuneti   urmatoarele documente: 
1. Lista cu tipul şi numărul de aparate aflate în dotare;

	nr crt
	Denumire aparat
	Numar 

canale
	Serie 
	Numar
	Anul de 

fabricatie
	Document de detinere ( (contract cumparare, inchiriere/leasing factura achizitie, etc) 

	
	
	
	
	
	
	


· pentru fiecare aparat, copie după : 

· manualul de utilizare / fişa tehnică vizată de producator/distribuitor/firma de service a fiecărui aparat din care să reiasă seria si numarul aparatului, anul fabricaţiei,  numarul de canale şi numărul de bolnavi care pot face terapie simultan cu aparatul/aparatele respective;

· document privind modalitatea de detinere (contractul cumpărare/inchiriere/leasing, a facturii, etc)

· avizul de utilizare pentru aparatele achiziţionate “second hand” , emise conform prevederilor legale in vigoare, dupa caz;
· contract de service încheiat cu un furnizor avizat (se va depune si avizul) de Ministerul Sanatatii  sau A.N.M.D.M conform prevederilor legale în vigoare, pentru aparatele iesite din perioada de garantie si valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale;
· certificat de garantie, daca este cazul.

(8(Lista personal medical si nonmedical conform modele site, însoţite de :
a) Pentru  medicii  cuprinsi in contract :

1. Copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor (Copie Contract de munca si print screen-ul inregistrarii electronice la REGES/ contract prestări servicii insotit de Codul de înregistrare fiscal pentru PFA)
2. Copie după Certificatul de Membru al CMR, avizat la termen/ Avizul anual al  Comisiei DSP/ CAS - pentru medicii pensionari, conform Legii 95/2006

3. Copie după documentul care atestă gradul profesional, dacă este cazul.

4. Actul de identitate – copie

5. Declaratia pe propria raspundere, semnată, parafata şi datată, care sa cuprinda specificarea tuturor locurilor de munca si a programului de lucru din fiecare loc in parte, ; 
6. Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul  medical,  in conformitate cu Normele pentru reglementarea sistemului de asigurare de raspundere civila, valabila la data incheierii contractului;

b) Pentru  asistentele medicale si alt personal medical care este cuprins in contract :

1. Copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor (Copie Contract de munca /contract prestări servicii insotit de Codul de înregistrare fiscal pentru PFA/PFI)

2. Certificatul de membru OAMGMAMR pentru asistenţi medicali BFT, vizat la termen/ Autorizaţie de liberă practică în termen, pentru kinetoterapeuţi, fiziokinetoterapeuţi;cerificat pentru maseuri, etc
3. Declaratia pe propria raspundere, semnată şi datată, care sa cuprinda specificarea tuturor locurilor de munca si a programului de lucru din fiecare loc in parte; 
4. Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul  medical,  in conformitate cu Normele pentru reglementarea sistemului de asigurare de raspundere civila, in termen 

5. Actul de identitate – copie
(9(Schita tehnica din care să reiasă suprafaţa utilă a sălii de kinetoterapie, respectiv volumele pentru bazinele de hiodrokinetoterapie
(10(Declaraţie pe propria răspundere a reprezentantului legal al furnizorului din care să reiasă că bazinele de hidrokinetoterapie se utilizează doar pentru activităţi strict medicale care se contractează cu casa de asigurări de sănătate ( în caz contrar acestea nu se punctează )
NOTA 1. Documentele solicitate vor fi depuse obligatoriu în dosar în ordinea menţionată în opis. Aceste documente se transmit și în format electronic asumate prin semnătura electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea și exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor, conform HG 161/2016
2.Toate documentele vor fi depuse în formatul solicitat.

3.Toate celelalte documente aflate la dosarul de contractare din anul 2016 trebuie să fie în termen de valabilitate la data prelungirii contractului. 

4.Toate documentele necesare prelungirii contractelor, depuse în copie, sunt certifícate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul” si prin semnatura reprezentantului legal, pe fiecare pagina. 

Atenţie!!! Nerespectarea calendarului afisat pe site-ul CASCS, privind perioada depunerii documentelor atrage dupa sine neprelungirea contractelor. Incheierea de noi contracte se va putea desfasura doar in conditiile declansarii unei perioade de contractare aprobate de conducerea CASCS in conformitate cu prevederile legale in vigoare.  
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 incheiate sau nu voi incheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu CASCS, 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)



















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

Denumirea furnizorului..........................................................................................................
......................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala.............................................................................................
.....................................................................................................................................................
Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CARAS SEVERIN
Subsemnatul (a)……………………………………………………………………

legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., in calitate de reprezentant legal al ............................................................................
...................................................................................................................
cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta, continuarea contractului de furnizare de servicii medicale de reabilitare medicala, in Sistemul Asigurarilor Sociale de Sanatate, pentru anul 2017.

Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.


Data                                                                                       Reprezentant legal 



Reprezentant legal

……………….



(semnatura si stampila)                                                                                              







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

Nr inregistrare la furnizor ________________

CHESTIONAR
Pentru determinarea punctajului în vederea stabilirii valorii contractului de furnizare servicii medicale de reabilitare medicala 

-2017-

A. Evaluarea capacităţii resurselor tehnice


A.1.  Se acorda punctaj pentru fiecare aparat deţinut, după cum urmează

	Nr. crt
	Tip aparat
	Puncte
	Nr maxim de proceduri/ora

	1.
	Aparate de electroterapie pentru 1 pacient (cu un canal), vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	3

	2. 
	Aparate de electroterapie pentru 2 pacienţi trataţi simultan, (2 sau mai multe canale) vechime 1-10 ani 
	20 puncte 
	8 

	3. 
	Baie galvanica si alternanta, vechime 1-10 ani 
	20 puncte 
	2 

	4. 
	Aparate de magnetoterapie, vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	3 

	5. 
	Aparate cu energie luminoasă (Laserterapie, ultraviolete, infraroşii), vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	5 

	6. 
	Aparate pentru terapie cu unde de soc, vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	5 

	7. 
	Aparate de parafina, vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	3 aplicatii/ 

canapea/pat/ora 

	8. 
	Aparate pentru inalta frecventa, vechime 1-10 ani 
	15 puncte 
	4 

	9. 
	Aparate pentru drenaj limfatic, vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	2 

	10. 
	Aparat pentru ultrasonoterapie, vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	5

	11. 
	Aparat de aerosoli, vechime 1-10 ani 
	10 puncte 
	4 

	12. 
	Cada de hidroterapie, vechime 1-10 ani 
	10 puncte/1 cada 
	2 

	13. 
	Cada de hidroterapie cu dus subscval sau cu bule, vechime 1-10 ani 
	20 puncte/ 1cada 
	2 

	14.
	Dispozitive de dusuri terapeutice (scotian, alternativ etc), vechime 1-10 ani
	20 puncte/dispozitiv
	2

	15
	Echipament de elongație
	15 puncte/

echipament
	1


    Se scad din punctajul acordat pentru fiecare aparat, câte 1 puncte pentru fiecare an de vechime în plus al aparatului peste 10 ani.

	Nr crt
	Denumire aparat 
	Numar canale
	An fabricatie
	Total puncte/aparat
	Total proceduri pe ora/aparat

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 TOTAL PUNCTE A1: ............

NOTA 1: La contractare, se va ţine cont de:

a) numărul maxim de proceduri care pot fi efectuate pe fiecare aparat/oră, conform tabelului de mai sus

b) numărul maxim de proceduri/oră posibil de efectuat în cadrul programului de lucru de către asistentul de balneofizioterapie cu pregătire superioară şi medie de specialitate, profesorul de cultură fizică medicală, precum şi de către fiziokinetoterapeutul și kinetoterapeutul care îşi desfăşoară activitatea într-o formă legală la furnizor, indiferent de forma de organizare a furnizorului, este de 10 proceduri/oră; numărul maxim de proceduri/oră posibil de efectuat în cadrul programului de lucru de către maseuri si baiesi care îşi desfăşoară activitatea într-o formă legală la furnizor, indiferent de forma de organizare a furnizorului, este de 2 proceduri/oră. 

În situaţia în care, numărul maxim de proceduri prevăzut la lit. b) este mai mic decât cel prevăzut la lit. a), punctajul total aferent lit. A.1 se înmulţeşte cu raportul calculat între numărul de proceduri de la lit. b) şi numărul de proceduri de la lit. a). 

            În situaţia în care, numărul maxim de proceduri prevăzut la lit. b) este mai mare decât cel prevăzut la lit. a), se acordă punctajul aferent lit. A.1.

A.2 Evaluarea sălii de kinetoterapie:
- Suprafaţa utilă a sălii este între 8 - 15 mp şi dotare corespunzătoare conform Ordinului MSP 153/2003, cu modificările şi completările ulterioare, pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale = 10 puncte; pentru kinetoterapie de grup numărul maxim de pacienţi este 3 şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală.

- Suprafaţa utilă a sălii este între 16 - 30 mp şi dotare corespunzătoare conform Ordinului MSP 153/2003, cu modificările şi completările ulterioare pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale = 40 puncte; pentru kinetoterapie de grup numărul maxim de pacienţi este 6 şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală/tură.

- Suprafaţa utilă a sălii este de peste 30 mp, folosită exclusiv pentru furnizarea de servicii de kinetoterapie şi dotare superioară faţă de prevederile Ordinului MSP 153/2003, cu modificările şi completările ulterioare = 60 puncte; pentru kinetoterapie de grup numărul maxim de pacienţi este 8 indiferent de mărimea sălii şi minim doi fiziokinetoterapeuţi/kinetoterapeuţi/profesori de cultură fizică medicală/tură.

     TOTAL PUNCTE A2 :………………

A.3 Evaluarea bazinului de hidrokinetoterapie

- volumul bazinului de hidrokinetoterapie este între 30 - 40 mc şi are dotarea corespunzătoare actelor normative în vigoare = 16 puncte şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală/tură;

- volumul bazinului de hidrokinetoterapie este între 40 - 60 mc şi are dotarea corespunzătoare actelor normative în vigoare = 30 puncte şi minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală/tură;

- volumul bazinului de hidrokinetoterapie este de peste 60 mc şi are dotarea corespunzătoare actelor normative în vigoare = 40 puncte şi minim doi fiziokinetoterapeuţi/kinetoterapeuţi/profesori de cultură fizică medicală/tură.

TOTAL PUNCTE A3 :……………..

 TOTAL A - puncte resurse tehnice - A1+A2+A3 ........................

NOTA 1: Sala de kinetoterapie şi bazinul de hidrokinetoterapie se punctează numai dacă la furnizor îşi desfăşoară activitatea cel puţin un kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală în funcţie de dimensiunile sălii/bazinului. Punctajele pentru lit. A.2 şi A.3 se acordă pentru încadrarea cu personal de specialitate (un kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală) pentru o normă întreagă  (7 ore). Pentru fracţiuni de normă, punctajele aferente lit. A.2 şi A.3 se ajustează proporţional.

NOTA 2: Nu se punctează bazinele de hidrokinetoterapie care se utilizează şi pentru alte activităţi în afara celor strict medicale care se contractează cu casa de asigurări de sănătate.

    B. Evaluarea resurselor umane:

    Personalul este punctat proporţional cu timpul lucrat.

    Punctajul se acordă pentru fiecare angajat medico-sanitar cu normă întreagă, iar pentru cei cu normă parţială se acordă unităţi proporţionale cu fracţiunea de normă lucrată.Pentru personalul care depăşeşte o normă întreagă se acordă punctaj şi pentru fracţiunea de normă lucrată ce depăşeşte norma întreagă. 

    Se consideră o normă întreagă astfel:

    - pentru un medic - 35 ore/săptămână (7 ore/zi  x 5 zile/săptămână)

    - pentru un asistent balneofizioterapie, maseur, baies - 40 ore/saptamana ( 8 ore/zi x 5 zile/saptamana)

    - pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultură fizică medicală - 35 ore/săptămână (7 ore/zi x 5 zile/săptămână)

a. medic în specialitatea de reabilitare medicala:

    - medic primar - 20 puncte/medic/1 normă

    - medic specialist - 18 puncte/medic/1 normă

___________________________________________________________

	Nume si prenume medic
	Numar de ore
	Punctaj



	
	
	

	
	
	


    b. fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultură fizică medicală - 15 puncte/1 normă

______________________________________________________________________

	Nume si prenume 
	Numar de ore
	Punctaj



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


    c. asistent balneofizioterapie - 10 puncte/1 normă

 ____________________________________________________________________
	Nume si prenume 
	Numar de ore
	Punctaj



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



d. maseur - 10 puncte/1 normă

 ____________________________________________________________________

	Nume si prenume 
	Numar de ore
	Punctaj



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


    e. baies - 10 puncte/1 normă

 ___________________________________________________________________________
	Nume si prenume 
	Numar de ore
	Punctaj



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


            TOTAL PUNCTE: ........

Program de activitate săptămânal al bazei de tratament - 8 ore/zi:

    - 5 zile/săptămână = 2 puncte

    - Sub 5 zile/săptămână = 1 punct

    - Pentru 2 x 8 ore 5 zile pe săptămână = 5 puncte

    - 5 zile/saptămâna/mai mult de 8 ore pe zi și mai putin de 16 ore pe zi=punctaj proporțional cu programul de activitate declarat


  TOTAL PUNCTE: ........    

 TOTAL B ........

TOTAL PUNCTAJ GENERAL=

REPREZENTANT LEGAL

Semnatură şi Ştampilă

    ANEXA 11 A

    - model -

Furnizor de servicii medicale de recuperare, medicină fizică şi balneologie............
 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)

                                         .......................
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 de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez si raspund.

Data






             Reprezentant legal

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



              
(semnatura si stampila)








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

