EVALUARE – FURNIZORI MEDICINA DENTARA 
((conform ORDIN 3168/720/2023)

   În vederea evaluării,  furnizorul depune  la C.A.S. HUNEDOARA, 

la secretariatul Comisiei de evaluare documentele din opis (semnate si conforme cu originalul) sau  electronic pe adresa evaluare@cjashd.ro: 

  LISTA DOCUMENTE DOSAR EVALUARE
1. CERERE- adresată comisiei de evaluare constituită la nivelul casei de asigurări de sănătate în a cărei rază administrativ teritorială își desfășoară activitatea, al cărei model este prevăzut în anexa 1 la prezenta metodologie;

2. Dovada plăţii taxei de evaluare .   PLATA TAXEI DE EVALUARE se va face către                                                                                      CASA de ASIGURARI de SANATATE HUNEDOARA,  cod fiscal 11319740, în contul nr. RO90TREZ36626360550XXXXX deschis la Trezoreria Municipiului Deva, cu precizarea “TAXA EVALUARE :SEDIU /PUNCT LUCRU.............MEDICINA DENTARA..”
         ( VALOAREA TAXEI DE EVALUARE –  conform Anexa 2)

Copii ale următoarelor documente, certificate conform cu originalul pe fiecare pagină:
3. Certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale, eliberat de Direcția de Sănătate Publică pentru cabinetele medicale organizate conform O.G. nr. 124/1998, cu modificările și completările ulterioare. 
4.  Certificatul de înmatriculare si certificat constatator/act de înfiintare pentru sediu/punct de lucru, după caz;

5. . Contul deschis la Activitatea de Trezorerie si Contabilitate Publica judeteana/municipiului Bucuresti/Banca);

6.  Codul fiscal/CUI;
7. Autorizația sanitară de funcționare;
8. Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor(dupa caz), asigurare malpraxis personal;

9. Dovada  deținerii spațiului în care se desfășoară activitatea,  pentru care se solicită evaluarea;
10. Declarație pe proprie raspundere, conform modelului prevăzut în Anexa 3 la prezenta metodologie, prin care își asumă prin semnatură pe fiecare pagină realitatea, exactitatea și legalitatea datelor cuprinse în:

11. Chestionarul de autoevaluare privind indeplinirea standardelor si a criteriilor de evaluare conform categoriei de furnizor din care face parte, potrivit Anexei 4 la prezenta metodologie;

12. Tabelul cu datele de identificare ale personalului care își desfășoară activitatea la furnizor conform modelului prevăzut în Anexa 5 la prezenta metodologie;

13. Tabel care conține denumirea aparaturii medicale din dotare, conform modelului prevăzut în Anexa 6 la prezenta metodologie;

14. Furnizorul depune o declaraţie pe propria răspundere prin care îşi asumă respectarea prevederilor <LLNK 832016R0679C(01)      32>Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European şi al Consiliului Uniunii Europene privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a <LLNK 831995L0046C(01)      19>Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor);

NOTA- Cererile se depun cu 30 de zile inainte de data la care expira decizia de evaluare anterioara.
 ANEXA 1

    la metodologie

CERERE

model 

    Subsemnatul ................................ reprezentant legal al furnizorului* ..............................................................................
cu următoarele date de identificare :

cod fiscal ................localitatea ............................ str. ............................................nr. ................ județul ..................... telefon .............. e-mail......................................... solicit evaluarea sediului lucrativ/cabinetului/punctului de lucru situat în localitatea  ...............................str. .......................................nr............ județul ..................... telefon .............. 
e-mail.......................................................
    Anexez documentele solicitate conform art. 4 din Anexa 4 din anexa 2 la Ordinul ministrului sănătății si al președintelui CNAS nr.3168/720/2023
*..............................................................................................................................................................................

Reprezentant legal,




              Nume si prenume.........................

    Data ...............                         





   Semnătura si ștampilă .................

* se va menționa numele furnizorului, categoria de furnizori și activitatea pentru care se solicită evaluarea

  ANEXA 2

    la metodologie

	Nr. crt.
	Categorii de furnizori de servicii medicale,

de dispozitive medicale, de medicamente și materiale sanitare
	Taxă de evaluare

urban

 – lei –
	Taxă de evaluare

rural

– lei –

	1
	Furnizori de dispozitive medicale-comercializare
	2.000
	500

	2
	Farmacii comunitare
	1.000
	150

	3
	Oficine comunitare locale de distribuție
	-
	100

	4
	Furnizori de investigații medicale paraclinice – analize medicale de laborator
	2.000
	500

	5
	Cabinete de medicină dentară
	1.000
	250

	6
	Cabinetele medicale de medicină de familie, cabinetele medicale de specialitate
	1.000
	250

	7
	Furnizori de servicii conexe actului medical pentru personae cu tulburari din spectrul autist
	1.000
	250


Anexa 3

la metodologie

DECLARAȚIE

model 

    
Subsemnatul ...................................... reprezentant legal al furnizorului ..................................... cu următoarele date de identificare :

cod fiscal ................ localitatea ............................  str. ............................. nr. ........... județul ..................... telefon .............. 
e-mail............................................., cunoscând prevederile art. 326 din Noul cod penal privind falsul în declarații, declar pe propria răspundere că datele înscrise în:

· Chestionarul de autoevaluare;

· Tabelul privind resursele umane;

· Tabelul privind aparatura medicală din dotare, după caz;

pentru sediul lucrativ/punctul de lucru  situat în localitatea  .............................str. .........................................nr............ 
județul ..................... telefon .............. e-mail...........................................pentru care solicit evaluarea,  
corespund cu realitatea și sunt conforme cu dispozițiile legale în vigoare.

De asemenea, mă oblig să informez casa de asigurări în termen de 5 zile asupra modificării oricăreia dintre condițiile care au stat la baza dosarului de evaluare și să reînnoiesc toate documentele care au stat la baza evaluării pe toată perioada de valabilitate a deciziei.





Reprezentant legal,

Nume si prenume.........................

    Data ...............                         





 Semnătura si ștampilă .................

	G. CHESTIONAR DE AUTOEVALUARE PENTRU CABINETELE DE MEDICINĂ DENTARĂ

	STANDARD CRITERII
	DESCRIERE
	EVALUARE
	OBSERVAȚII

	I
	STANDARD REFERITOR LA ORGANIZARE
	 
	 

	I.1*
	Cabinetul medical are certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale, eliberat de Direcția de Sănătate Publică, conform prevederilor legale în vigoare.
	DA / NU
	 

	I.2*
	Cabinetul medical are statut legal din care rezultă că are ca obiect de activitate furnizarea de servicii medicale de medicină dentară, unde este cazul.
	DA / NU
	

	I.3*
	Cabinetul medical are autorizație sanitară în vigoare eliberată de Direcția de Sănătate Publică.
	DA / NU
	 

	I.4*
	Cabinetul medical își desfășoară activitatea într-un spațiu de care dispune în mod legal. 
	DA / NU
	 

	I.5
	Cabinetul medical are Regulament Intern de care întreg personalul a luat la cunoștință în scris.
	DA / NU
	 

	I.6
	Cabinetul medical are Regulament de Organizare și Funcționare de care întreg personalul a luat la cunoștință în scris.
	DA / NU
	 

	I.7*
	Cabinetul medical deține dovada asigurării de răspundere civilă în vigoare.
	DA / NU
	

	II
	STANDARD REFERITOR LA STRUCTURA DE PERSONAL
	
	 

	II.1*
	Medicii care lucrează în cabinetul medical au certificat de membru al Colegiului Medicilor Stomatologi din România, conform reglementărilor în vigoare.
	DA / NU
	 

	II.2*
	Asistenții medicali care lucrează în cabinetul medical au 
espective
 de membru al OAMGMAMR conform reglementărilor în vigoare.
	DA / NU
	 

	II.3*
	Întreg personalul își desfășoară activitatea în cabinetul medical într-o formă legală.
	DA / NU
	 

	II.4*
	Medicii care lucrează în cabinetul medical au asigurare de răspundere civilă (pentru malpraxis) în vigoare.
	DA / NU
	 

	II.5*
	Asistenții medicali care lucrează în cabinetul medical au asigurare de răspundere civilă (pentru malpraxis) în vigoare.
	DA / NU
	

	II.6*
	Întreg personalul are fișe de post cu atribuțiile specifice semnate de titular și reprezentantul legal.
	DA / NU
	

	III
	STANDARD REFERITOR LA INFORMAREA ASIGURAȚILOR
	
	 

	III.1
	Cabinetul medical are o firmă vizibilă din exterior.
	DA / NU
	 

	III.2
	În incinta furnizorului nu este permis accesul animalelor.
	DA / NU
	

	III.3
	Cabinetul medical are un program de lucru 
espectiv conform reglementărilor legale în vigoare, afișat vizibil.
	DA / NU
	

	III.4
	În cabinetul medical se află expus la loc vizibil numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în contract, precum și datele de contact ale acesteia, după caz.
	DA / NU
	

	III.5
	Drepturile și obligațiile asiguraților sunt afișate la loc vizibil.
	DA / NU
	

	III.6
	Asigurații au acces neîngrădit la un registru de reclamații și sesizări, cu paginile numerotate.
	DA / NU
	

	III.7
	Cabinetul are afișat la loc vizibil numărul de telefon al serviciului de urgență (112).
	DA / NU
	 

	III.8
	Personalul care lucrează în cabinetul medical poartă în permanență un ecuson pe care se află inscripționat numele și calificarea angajatului 
espective.
	DA / NU
	

	III.9*
	Cabinetul are afișat pachetul de servicii medicale acordat.
	DA / NU
	

	III.10*
	Cabinetul are afișat la loc vizibil tarifele pentru serviciile medicale care nu fac parte din pachetul de bază și nu sunt decontate de casa de asigurări de sănătate.
	DA / NU
	

	III.11
	Cabinetul are afișat la loc vizibil a numărului de telefon și a programului în care se poate face programarea la consultații.
	DA / NU
	

	III.12
	In fiecare incapere exista un plan de evacuare in caz de incendiu cu indicarea pozitiei privitorului
	DA/NU
	

	IV
	STANDARD REFERITOR LA DOTARE
	 
	 

	IV.1
	Sala de așteptare a cabinetului medical este dotată potrivit normelor legale în vigoare.
	DA / NU
	 

	IV.2
	Cabinetul medical asigură accesul persoanelor cu handicap locomotor.
	DA / NU
	 

	IV.3
	Medicamentele și materialele sanitare utilizate în cadrul activității medicale sunt înregistrate conform actelor normative in vigoare și depozitate conform recomandărilor producatorului.
	DA / NU
	 

	IV.4
	Trusa medicală de urgență conține medicamente și materiale sanitare aflate în termenul de valabilitate.
	DA / NU
	

	IV.5
	Cabinetul medical are contract de service/întreținere pentru aparatura din dotare.
	DA / NU
	

	IV.6*
	Cabinetul medical face dovada deținerii aparaturii din dotare.
	DA / NU
	

	IV.7. *
	Cabinetul are contract pentru colectarea și distrugerea (neutralizarea) deșeurilor cu risc biologic.
	DA / NU
	

	IV.8. *
	Cabinetul deține un post/terminal telefonic (fix, mobil) funcțional, fax și sistem informatic, inclusiv cititor de carduri.
	DA / NU
	

	IV.9.*
	Cabinetul asigură sterilizarea pentru instrumentarul refolosibil, conform prevederilor legale în vigoare.
	DA / NU
	

	V
	STANDARD REFERITOR LA ASIGURAREA SERVICIILOR
	
	

	V.1*
	La cabinetul medical se ține evidența consultațiilor, tratamentelor și a serviciilor medicale oferite cu înregistrarea în următoarele documente primare:

    - fișele de tratament,

    - registre de programări,

astfel încât să fie identificabil pacientul și persoana care a oferit serviciul, diagnosticul, tratamentul precum și data și ora când acesta a fost furnizat.
	DA / NU
	

	V.2*
	La cabinetul medical se află și se utilizează, dupa caz, documentele tipizate, conform prevederilor legale in vigoare.
	DA / NU
	

	V.3
	În Regulamentul de Organizare și Funcționare vor fi menționate în mod expres următoarele:

        - definirea manevrelor care implică soluții de continuitate, a materialelor utilizate și a condițiilor de sterilizare;

    - obligativitatea păstrării confidențialității asupra tuturor informațiilor decurse din serviciile medicale acordate pacienților;

    - obligativitatea acordării serviciilor medicale în mod nediscriminatoriu asiguraților;

    - obligativitatea respectării dreptului la libera alegere a furnizorului de servicii medicale în situațiile de trimitere în consulturi interdisciplinare;

    - neutilizarea materialelor și a instrumentelor a căror condiție de sterilizare nu este sigură;

    - obligativitatea completării prescripțiilor medicale conexe actului medical atunci când este cazul pentru afecțiuni acute, subacute, cronice inițiale).
	DA / NU
	

	V.4
	La cabinetul medical se află lista de programare a asiguraților la consultații și lista cu criteriile de acces prioritar la serviciile cabinetului.
	DA / NU
	

	
	TOTAL CRITERII  38
	 
	 

	
	*) reprezintă criterii eligibile.

Certific realitatea, exactitatea si legalitatea datelor
	
	


ANEXA 5

la metodologie

Denumire furnizor________________________________

                                                                              STRUCTURA PERSONAL

MEDICI/FARMACISTI/PSIHOLOGI

	Nr crt.
	Nume si prenume
	CNP
	Contract munca
	Certificat CMR*/ CFR/CMSR/CPR 
	Asigurare malpraxis
	Speciali

tatea
	Cod parafa

	
	
	
	Nr contract
	Tip contract
	Nr. 
	Data eliberării
	Valabilă până la
	
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Total medici/farmaciști/psihologi=

* aviz de practică temporară/ocazională conform reglementărilor în vigoare pentru medicii străini

ASISTENTI MEDICALI
	Nr crt.
	Nume si prenume
	CNP
	Contract munca
	certificat membru OAMGMAMR
	Asigurare malpraxis
	Specialitatea
 /calificarea
	

	
	
	
	Nr contract
	Tip contract
	Nr. 
	Data eliberării
	Valabilă până la
	
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Total asistenti medicali=

ALTE CATEGORII DE PERSONAL

	Nr crt.
	Nume si prenume
	CNP
	Contract munca
	certificat OBBCSSR/CPR
	Asigurare malpraxis
	Specialitatea
 /calificarea
	

	
	
	
	Nr contract
	Tip contract
	Nr. 
	Data eliberării
	Valabilă până la
	
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Total alte categorii de  personal =













*se va completa dacă este cazul
                                                                                                Răspundem de corectitudinea și exactitatea datelor
Reprezentant legal
Nume și prenume, semnătură
Data întocmirii
ANEXA 6

la metodologie

	Denumire Furnizor ....................................
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	APARATURA DIN DOTARE
	
	
	
	
	
	

	Nr. Crt
	Categorie/
Tip aparat
	Denumire aparat/
dispozitiv
	Nr si serie aparat
	Act detinere
	Service/
verificare

periodică
	Verificare 
metrologica/
calibrare/

etalonare

	
	
	
	
	Tip act
	Nr. act
	Termen de valabilitate act
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Răspundem de corectitudinea și exactitatea datelor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Reprezentant legal
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nume și prenume, semnătură, ștampilă
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data întocmirii
	
	
	
	
	
	
	


DECLARATIE

Subsemnatul....................................................………………..reprezentant legal al furnizorului

...................................………………………………………………………… cu următoarele date de

identificare: cod fiscal..............…………. ............................................................................ ..............                                                                               localitatea ..........................................................................................................................................

str............................................................... nr.………............... judetul........................................... telefon.......................……....................................................................................................................

e-mail............……................................………..., cunoscând prevederile art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaratii, declar pe propria răspundere că îmi asum respectarea prevederilor Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European și al Consiliului Uniunii Europene privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecția datelor)

Raspundem de corectitudinea si exactitatea datelor

Reprezentant legal,

Nume si prenume.........................................

Data ..........................…….. Semnătura.........................................
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