ANEXA 4

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

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

Declaratie

Subsemnatul(a),................................................................................................, reprezentant legal al SC................................................................................, legitimat(a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca urmatoarele documente aflate la dosarul de contractare din anul 2016 nu s-au modificat si sunt in termen de valabilitate, motiv pentru care nu le-am mai depus la dosarul de contractare pe anul 2017, astfel:
	1. 
	** Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic, vizat la zi;

	2. 
	** Certificatul de membru al O.A.M.G.M.A.M.R. pentru personalul mediu sanitar, valabilla data încheierii contractului , vizat la zi;

	3. 
	** Contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă;

	4. 
	** Cod de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare, Cod numeric personal (copie BI/CI, după caz) al reprezentantului legal, după caz.

	5. 
	** Dovada de evaluare a furnizorului  valabila la data incheierii contractului.

	6. 
	** Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical atât pentru furnizor, cât şi pentru personalul medico-sanitar angajat, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului (în condiţiile Ordinului CNAS nr. 346/2006 , cu modificarile ulterioare).

	7. 
	* *Lista cu personalul de specialitate autorizat;

	8. 
	** Lista cu echipamentele si/sau intrumentarul specific aflat in dotare si documentele care atesta modalitatea de detinere a acestora conform legii (Anexa 7);

	9. 
	** Împuternicire legalizată pentru persoana desemnata ca  imputernicit legal in relatia cu casa de asigurari de sanatate, daca este  cazul  (Anexa 6 );

	17.
	** Copie a actului doveditor prin care personalul îşi exercită profesia la furnizor 

	18.
	* *Copie a actului de identitate pentru medici şi asistentii medicali; 

	19
	** Programul de activitate al furnizorului - conform Declaratiei de program anexa 44, si programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea la furnizor (care se completează pentru fiecare în parte: nume, prenume, CNP, programul de lucru /zi , profesia) – Anexele 1 si 2;

	20.
	**  Declaraţia pe proprie raspundere care să cuprindă specificarea tuturor locurilor de muncă şi a programului din fiecare loc în parte (pe zile şi ore); 

	21.
	** Tabel cu parcul auto pe tip de maşină, conform Anexei 3;

	22.
	**Copie  ACT CONSTITUTIV

	23.
	**Autorizatie functionare Ministerul Sanatatii


De asemenea, 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)
