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OPIS
1) asistenta medicala spitaliceasca
· cerere/solicitare pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate (model) si OPIS cu documentele depuse :
· autorizaţia sanitară de funcţionare 

· dovada de evaluare 

· cod de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare 

· contul deschis la Trezoreria Statului, sau cont deschis la Banca 

· dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor

· dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar angajat 

· dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate si a contribuţiei pentru concedii si indemnizaţii pentru cei care au aceasta obligatie legala, efectuată conform prevederilor legale în vigoare şi care trebuie prezentată casei de asigurări de sănătate până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate;

· copie a ordinului MS privind clasificarea spitalului

· lista afecţiunilor care nu pot fi diagnosticate,investigate si tratate in ambulatoriu/spitalizare de zi si care  impun internarea in regim de spitalizare continua prezenttata in format electronic sip e hirtie,conform prevederilor art. 86 alin. (1) din Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2014-2015, aprobat prin HG nr. 400/2014;

· lista medicamentelor - denumiri comune internaţionale,  denumite în continuare DCI, si formă farmaceutică utilizate pe perioada spitalizării pentru afectiunile pe care spitalul le tratează în limita specialitătilor din structură si are ca scop asigurarea tratamentului pacientilor internati si monitorizarea consumului de medicamente pentru întocmirea decontului de cheltuieli ce se eliberează pacientului; - prezentată de fiecare furnizor în format electronic si pe suport hârtie;
· lista investigatiilor paraclinice care nu pot fi efectuate în ambulatoriu pentru rezolvarea cazurilor si impun internarea pentru spitalizarea de zi, prezentată de fiecare furnizor în format electronic si pe suport hârtie;
· structura organizatorică aprobată sau avizată, după caz, de către Ministerul Sănătăţii, în vigoare la data încheierii contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de      sănătate; 
·  documente necesare pentru fundamentarea tarifului mediu pe caz rezolvat, a tarifului pe zi de spitalizare, a tarifului pe caz pentru serviciile acordate în regim de spitalizare de zi, conform  ANEXEI 22 A din norme :

· Ştatul de personal 

· Execuţia bugetului instituţiei sanitare publice la data de 31.12.2013 sau 30.09.2013, după caz. 

· Ultima formă a bugetului de venituri şi cheltuieli pentru anul 2013 valabilă la 31.12.2013, aprobată de ordonatorul de credite. 

· Lista investigaţiilor paraclinice/serviciilor medicale clinice - consultaţii interdisciplinare, efectuate în alte unităţi sanitare: nr., tipul, valoare şi nr. de bolnavi internaţi pentru care au fost efectuate aceste servicii. (ANEXA 22 B)
· Pentru serviciile medicale acordate în regim de spitalizare de zi, la fundamentarea tarifului pe caz/serviciu se prezintă: modelul de pacient, lista şi numărul serviciilor medicale necesare pentru rezolvarea cazului/serviciului medical. 

· Stocul de medicamente, materiale sanitare şi reactivi la 01.01.2013 şi la 31.12.2013. 

· . Fişa de fundamentare a tarifului pentru anul 2014, pe elemente de cheltuieli*) ANEXA 22 A
*) Se completează pentru fiecare secţie/compartiment pentru care plata se face prin tarif mediu pe caz rezolvat, pe bază de tarif pe zi de spitalizare şi pentru fiecare structură de spitalizare de zi pentru care plata serviciilor medicale acordate în regim de spitalizare de zi se face pe caz/serviciu medical. 
· indicatorii specifici stabiliti prin norme (ANEXE OFERTE,ANEXA NUMAR POSTURI), precum si nivelul indicatorilor de performantă ai managementului spitalului public asumati prin contractul de management, cu exceptia spitalelor care au manageri interimari, numiti prin ordin al ministrului sănătăţii în cazul spitalelor publice din reţeaua Ministerului Sănătăţii sau, în cazul ministerelor şi instituţiilor cu reţea sanitară proprie, prin act administrativ al instituţiilor respective;
· declaratie pe propria raspundere a managerului spitalului ca aplica protocoalele de practica medicala elaborate conf.prev.legale in vigoare;

· documentul prin care spitalul face dovada asigurării continuităţii asistenţei medicale cu cel puţin doua linii de garda, din care cel puţin o linie de gardă asigurată la sediul unităţii sanitare cu paturi, organizate şi aprobate în conformitate cu prevederile legale în vigoare, cu excepţia spitalelor pentru bolnavi cu afecţiuni cronice şi penitenciarelor - spital; pentru spitalele de specialitate şi pentru penitenciarele – spital, documentul privind dovada asigurării continuităţii asistenţei medicale cu cel puţin o linie de gardă organizată şi aprobată în conformitate cu prevederile legale;

· declaraţie pe proprie răspundere pentru medicii care se vor afla sub incidenţa contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate că îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de asigurări de sănătate, cu excepţia situaţiilor prevăzute la art. 87 alin. (2) din Contractul cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015 aprobat prin HG nr. 400/2014,copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor;

· documentul prin care se face dovada ca spitalul a fost acreditat/a solicitat acreditarea in conditiile legii;
· declaraţie pe proprie răspundere a managerului spitalului că aplică criteriile de internare pentru lista afectiunilor care nu pot fi diagnosticate, investigate si tratate în ambulatoriu/spitalizare de zi si impun internarea, precum şi că asigură managementul listei de aşteptare pentru internările programabile, conform nivelului de competenţă al spitalului;

· declaraţie pe proprie răspundere a managerului spitalului privind estimarea procentelor serviciilor medicale corespunzătoare spitalizărilor continue evitabile care se transferă pentru tratament în ambulatoriu/spitalizare de zi.

· decizia managerului spitalului privind aprobarea metodologiei proprii de rambursare, la cererea asiguraţilor, a cheltuielilor efectuate pe perioada internării în situaţiile prevăzute la art. 98.

· programul de lucru  in baza formularului al carui model e prevazut in ANEXA 45 la norme;

· lista medici (cabinete speciale:TBC, LSM, planificare familiala, cabinete medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala cu CAS)  pentru incheierea conventiilor pentru eliberare bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice, bilete de internare si a concediilor medicale (Anexa).

NOTA  1: Documentele necesare încheierii contractelor depuse în copie sunt certificate pentru conformitate prin sintagma "conform cu originalul" şi prin semnătura reprezentantului legal pe fiecare pagină.
 NOTA 2: In perioada de contractare pot surveni modificari si completari la documentele necesare care vor fi anuntate in timp util.
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