              Având în vedere Ordinul nr. 106/32/2015 :

            Dosarul de evaluare se va depune la consilierul cu atribuții de contractare pe fiecare domeniu de asistență medicală, cu  minim 30 de zile calendaristice înainte de expirarea dovezii de evaluare.

   Documentele din dosarul de evaluare vor fi consemnate într-un opis,  și vor fi îndosariate în ordinea din opis:

DENUMIRE FURNIZOR SERVICII MEDICALE______________________________
Număr/ data ieșire de la furnizor__________________
OPIS DOCUMENTE DOSAR DE EVALUARE
	Nr. Crt.

	Denumire document
	Data emiterii document
	Data expirării document
	Nr. Pagină din dosar

	1
	Cerere conform modelului din Anexa nr. 1 la  metodologie - Ord.MS 106/32/2015
	
	
	

	2
	Dovada plăţii taxei de evaluare ( Anexa nr. 2 la metodologie - Ord.MS 106/32/2015)*
	
	
	

	3
	Certificatul de înregistrare**
	
	
	

	4
	Contul deschis la  Trezorerie/Banca
	
	
	

	5
	Codul fiscal/CUI
	
	
	

	6
	Aviz de funcţionare***
	
	
	

	7
	Certificat de înregistrare în Registrul Unic al cabinetelor medicale eliberat de DSP****
	
	
	

	8
	Ordinul emis de Ministerul Sănătăţii pentru aprobarea structurii organizatorice pentru spitalele publice/private*****
	
	
	

	9
	Ordin al Ministrului Sănătăţii, respectiv act administrativ al conducătorului instituţiei, cu avizul Ministerului Sănătăţii pentru spitalele publice din reţeaua proprie a altor ministere şi instituţii publice cu reţea sanitară proprie
	
	
	

	10
	Act administrativ al conducătorului autorităţii administraţiei publice locale, cu avizul conform al MS şi MAI, pentru centrele de sănătate multifuncţionale cu personalitate juridică
	
	
	

	11
	Autorizaţia Sanitară de Funcţionare******
	
	
	

	12
	Dovada asigurării de răspundere civilă furnizor cf. Ord. MS 346/2006*******
	
	
	

	13
	Dovada deţinerii spaţiului ********
	
	
	

	14
	Declaraţie pe proprie răspundere (Anexa 3 la Ordin)
	
	
	

	15
	Chestionarul de autoevaluare semnat pe fiecare pagină (Anexa 4 la Ordin) *********
	
	
	

	16
	Tabel cu datele personalului angajat (Anexa 5 la Ordin) **********
	
	
	

	17
	Tabel cu aparatura din dotare (anexa 6 la ordin atasata)***********
	
	
	

	18
	Ultima dovada de evaluare - copie
	
	
	

	19
	Declarație de program cf. Anexei nr. 45 din Normele metodologice
	
	
	

	20
	Declarații farmacist diriginte************
	
	
	


 Consilier contractare - evaluare   CAS Iași                                              Reprezentant legal,
Semnătura de primire a  a documentelor                                              Semnătura și ștampila    

                  ...........................                                                     
         Data depunerii documentelor 









_____________________                                                                                 

2* Pe toată perioada de valabilitate a deciziei, furnizorul are obligaţia de a informa în scris casa de asigurări în termen de 5 zile lucrătoare asupra modificării oricăreia dintre condiţiile pentru care a fost evaluat şi de a reînnoi toate documentele care au stat la baza evaluării, inclusiv plata taxei de evaluare.

Deciziile de evaluare aflate în perioada de valabilitate se pot actualiza în baza documentelor justificative depuse la consilierul de contractare de la nivelul caselor de asigurări de sănătate, în termen de 5 zile lucrătoare de la data reînnoirii/modificării documentelor care au stat la baza evaluării, cu menţinerea valabilităţii deciziei rezultate în urma evaluării, fără plata taxei de evaluare, în următoarele situaţii:

    a) schimbarea reprezentantului legal al furnizorului,

    b) modificarea adresei sediului social fără activitate lucrativă a furnizorului,

    c) fuziunea prin absorbţie a furnizorului.

3** Certificatul de înregistrare plus statut/act constitutiv, certificat constatator pentru sediu/punctul de lucru , după caz, pentru SRL/SA/SCM, contract Societate Civilă Medicală, în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal
6***  Aviz de funcţionare valabil pentru sediu/punctul de lucru, eliberat de Ministerul Sănătăţii/ Agenţia Naţională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale pentru furnizorii de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale care realizează activitatea de comercializare/protezare ORL/protezare ortopedică, în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal
-  Aviz de funcţionare emis de Direcţia de Sănătate Publică /aviz de înfiinţare emis de Ministerul Sănătăţii / ordin sau aviz pentru aprobarea structurii emis de Ministerul Sănătăţii, după caz, pentru unităţile de dializă,  în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal.
 - Autorizaţie de funcţionare valabilă emisă de Direcţia de Sănătate Publică, atât pentru sediu, cât şi pentru substaţii pentru furnizorii de consultaţii de urgenţă la domiciliu/activităţi de transport sanitar neasistat, în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal
   - Autorizaţie de funcţionare valabilă emisă de Ministerul Sănătăţii pentru furnizorii de îngrijiri medicale la domiciliu / paliative la domiciliu,  în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal.
 - Autorizaţie de funcţionare valabilă emisă de Ministerul Sănătăţii pentru farmaciile comunitare, în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal.
7**** Certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale, eliberat de Direcţia de Sănătate Publică pentru cabinetele medicale organizate conform O.G. nr. 124/1998, cu modificările şi completările ulterioare. Trebuie să conţină ultimele modificări ale cabinetului conform prevederilor legale în vigoare, , în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal.
8***** Ordinul Ministerului Sănătăţii pentru aprobarea structurii organizatorice pentru spitalele publice/private, , în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal.
11****** Autorizație sanitară de funcționare valabilă conform ultimelor modificări/completări, în condordanţă cu ultimele modificări legislative. Spitalele vor avea ASF completat cu toate avizele de la MS. Orice modificare în structura unităţii sau a condiţiilor de igienă implică actualizarea ASF-ului, , în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal.
12******* Dovada asigurării de răspundere civilă  pentru furnizor conform Ordinului nr. 346/2006, cu modificările şi completările ulterioare.
( in cazul ambulatoriilor integrate din structura spitalelor este necesară dovada asigurării de răspundere civilă). 
13******** Dovada deținerii spațiului,  în copie certificat pe fiecare pagină prin sintagma ,, conform cu originalul” și semnătura reprezentantului legal:
a) concesiune ; b) vânzare-cumpărare prin notariat ; c) comodat, uz, sau uzufruct ; d) locaţiune ; e) închiriere ; f) contract de cesiune de creanţă, cu acordul societăţii finanţatoare ; g) autorizaţia de construire (dacă este cazul) şi proces-verbal de receptie a lucrării, inclusiv schița spațiului ; h) hotărâri judecătoreşti privind proprietatea sau folosinţa/uzufructul, rămase definitive şi irevocabile ; i) hotarâri judecătoreşti privind ieşirea din indiviziune, rămase definitive şi irevocabile ; j) certificat de moştenitor ; k) contract de leasing imobiliar etc.
Farmaciile au obligatia de a respecta Legea nr. 266/2008 actualizată, cu privire la suprafeţele minime. 
15********* Pentru furnizorii de dispozitive medicale, dosarul de evaluare trebuie să conțină documentele prevăzute la criteriul I 1*, I 2* și I 3* din chestionarul de autoevaluare.
Furnizorii de servicii medicale de medicină dentară, spitalele, furnizorii de servicii medicale în ambulatoriu clinic – specialități chirurgicale, laboratoarele au obligația să facă dovada asigurării sterilizării instrumentarului refolosibil, conform normelor legale în vigoare.
Dovada se va face prin precizarea dispozitivului medical cu care se face sterilizarea în tabelul de aparatură. Dispozitivul medical va fi supus verificării periodice conform Ordinului nr. 308/2015.

16********** Tabelul privind personalul va fi completat cu toate datele prevăzute în coloane (vezi tabelul).

17*********** Tabelul privind aparatura din dotare va fi completat cu toate datele prevăzute în coloane – aparate, nu şi echipamente medicale şi intrumentar, cu precizarea dotării minime necesare conform Ordonanţei nr. 124/1998 privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată, aprobată prin Legea nr. 629/2001 şi a Ordinului  Ministerului Sănătăţii nr. 153/2003 pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale şi a Ordinului nr. 1301/2007 pentru aprobarea Normelor privind funcţionarea laboratoarelor de analize medicale, precum și prevederile Ordinului nr. 308/2015 privind controlul prin verificare periodică a dispozitivelor medicale puse în funcţiune şi aflate în utilizare;

Dacă aparatele nu au serie şi denumire - marca, se va menţiona NU ARE.

Pentru service şi metrologie, aparatura în garanţie se va menţiona “în garanţie”.
20 ************ Pentru furnizorii de medicamente, se vor atașa declarațiile farmacistului diriginte, și anume:

- nu îndeplinește calitatea de farmacist diriginte în altă farmacie
-își desemnează înlocuitor pe perioada absenței sale, sau închide unitatea și anunță Casa de Asigurări în termen de 5 zile calendaristice.
NOTA*  DOSARELE  DE  EVALUARE  COMPLETE SI NUMEROTATE PE FIECARE PAGINA SE VOR DEPUNE   LA  CONSILIERUL CU ATRIBUȚII DE CONTRACTARE PE FIECARE DOMENIU DE ASISTENȚĂ MEDICALĂ.
ANEXA 6

la metodologie

DENUMIRE FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE ___________________________________________

APARTURA DIN DOTARE
	Categorie/
Tip aparat
	Denumire aparat/
dispozitiv
	Nr si serie aparat
	Act detinere
	Service/
verificare
	Verificare 
metrologica/
calibrare/

etalonare

	
	
	
	Tip act
	periodică
	Termen de valabilitate aparat
	
	

	SE VA TRECE DENUMIREA APARATULUI


	SE VA TRECE NUMELE FIRMEI APARATULUI
	SE VA TRECE NUMĂRUL ȘI SERIA APARATULUI
	FACTURĂ/ BON FISCAL/ CONTRACT COMODAT ETC .
	NR. FACTURA/BF/

C.COMODAT DIN DATA
	SE VA TRECE DATA EXPIRĂRII GARANȚIEI (EX.05.02. 2009)
	SE VA TRECE DATA EFECTUĂRII ULTIMULUI SERVICE+FIRMA
	NU ESTE CAZUL / DATA VERIFICĂRII METROLOGICE ȘI FIRMA


Răspundem de corectitudinea și exactitatea datelor                                                                                                   Reprezentant legal
                                                                                                                                                              Nume și prenume, semnătură, ștampilă
 Data întocmirii
· SE VOR ATAȘA FACTURILE + CERTIFICATELE DE GARANȚIE ALE APARATURII

· PENTRU MEDICII DENTIȘTI, SE VA ATAȘA DOVADĂ CERERE ANMDM / FACTURĂ ANMDM PENTRU STERILIZATOR
Aparatură medicală și materiale sanitare minim obligatorii pentru furnizorii de îngrijiri medicale la domiciliu

TERMOMETRU

CRONOMETRU (CEAS CU SECUNDAR)

APARAT DE TENSIUNE ȘI STETOSCOP

VASE GRADATE PENTRU MĂSURAREA DIUREZEI

SERINGI ȘI ACE DE UNICĂ FOLOSINȚĂ

SONDE VEZICALE

PERFUZOARE ȘI FLEXULE (FLUTURAȘ, MINI PERFUZOR)

VACUTAINERE ȘI GEANTĂ FRIGORIFICĂ

IRIGATOR (CLISTIL)

PARĂ DE CAUCIUC

TRUSĂ DE MICĂ CHIRURGIE

TĂVIȚĂ RENALĂ

MATERIALE SANITARE – PANSAMENTE STERILE, FEȘE, VATĂ, APĂ OXIGENATĂ, ALCOOL IODAT, LEUCOPLAST ROLĂ, ABSORBANTE PENTRU ADULȚI, MĂNUȘI CHIRURGICALE

PLOSCĂ URINARĂ

BAZINET

GAROU

ASIGURAREA STERILIZĂRII (APARAT DE STERILIZARE SAU CONTRACT DE STERILIZARE)

TRUSĂ DE TEREN CU MEDICAȚIE DE URGENȚĂ

1. OPIS-UL SE LISTEAZĂ ȘI SE COMPLETEAZĂ LA FIECARE RUBRICĂ ȘI VA FI PRIMA FILĂ DIN DOSARUL DE EVALUARE
MODELUL DE OPIS ESTE UNUL GENERAL ȘI VA LISTAT ÎN FORMATUL PREZENTAT, PENTRU TOATE SPECIALITĂȚILE MEDICALE (PENTRU UNELE TIPURI DE  FURNIZORI VOR FI RUBRICI CARE NU SE COMPLETEAZĂ)
2. TABELUL DE APARATURĂ SE COMPLETEAZĂ  LA TOATE RUBRICILE așa cum este prevăzut în Anexa nr. 6 la metodologia de aplicare a Ord.103/32/2015 
3. CHESTIONARUL DE EVALUARE SE LISTEAZĂ ȘI SE ÎNCERCUIEȘTE LA FIECARE RUBRICĂ. 

4. NU SE VOR ATAȘA LA DOSARUL DE EVALUARE POLIȚELE DE MALPRAXIS ALE PERSONALULUI SANITAR, ȘI NICI CERTIFICATELE DE MEMBRU ELIBERATE DE COLEGIUL MEDICILOR.

      5. ÎN CAZUL ÎN CARE UN FURNIZOR ARE MEDIC ANGAJAT, SE VA ATAȘA O POLIȚĂ DE MALPRAXIS PE SOCIETATE/CMI PENTRU ACEL PUNCT DE LUCRU, CONFORM ORDINULUI NR. 346/2006.
  PE  DOCUMENTELE ÎN COPIE , PE FIECARE PAGINĂ( INCLUSIV VERSO) UNDE ESTE SCRIS, VA FI TRECUTĂ SINTAGMA „CONFORM CU ORIGINALUL”, ÎNSOȚITĂ DE SEMNĂTURA REPREZENTANTULUI LEGAL ȘI STAMPILĂ.
PAGE  
4

