Domnule Preşedinte – Director general,


Subsemnatul dr…………………………………………………………………………., titular al ……………………………………………………………………...……………………………………………….………………, cu sediul în localitatea…………………………………………………………….. str………….…………………..nr……………telefon………………..………………….,mobil…………………………..,adresă de e-mail ……… ………………………………………..

· punct de lucru…………………………, adresa………………………………………………...

· medic furnizor…………………….………………………marca……………grad profesional…………………  

· medic angajat…………………….…………………….…marca……………grad profesional………………… 

· medic înlocuitor ………………….………………………marca……………grad profesional…………… 

      de la……………..….pana la……………………...

· asistent medical……………………………………………..…………………………..

· asistent medical……………………………………………..…………………………..

solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2017.


Anexez copii după următoarele documente, certificate pentru conformitate cu originalul prin semnătura reprezentantului legal:

-  certificat  de avizare Colegiul Medicilor

-  contul deschis la banca (codul IBAN)/ sau cont deschis la Trezorerie

-  codul numeric personal (copie B.I. / C.I. ) pentru medicul titular

-  cod unic  de înregistrare fiscală,

-  dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru medic titular, medic angajat şi asistentă,

autorizaţie de liberă practică pentru asistent medical, vizata

· dovada de evaluare a cabinetului

· dovada de evaluare a punctului secundar de lucru

· dovada platii contributiei la Fond, pentru asigurări sociale de sănătate şi a contribuţiei pentru concedii şi      indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare
· cerere/solicitare pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate

· certificat de membru al Colegiului Medicilor din România, pentru medicul titular, angajat, inlocuitor
· certificat de membru al OAMGMAMR pentru personalul mediu sanitar valbil la data încheierii contractului

· copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici,

· copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor

· copie B.I. / C.I. medic angajat, inlocuitor, asistenti
· program de activitate al cabinetului şi punctului de lucru,

-    lista, pe suport de hârtie şi în format electronic, cu persoanele înscrise pentru medicii nou veniţi şi numai în format electronic pentru medicii care au fost în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate în anul precedent,

-    declaraţie pe propria răspundere privind corectitudinea listei cu numărul de persoane beneficiare ale pachetelor de servicii medicale înscrise la momentul încetării termenului de valabilitate a contractului anterior, din punct de vedere al conformităţii şi valabilităţii acesteia, pentru medicii care au fost în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate în anul precedent.
-     declaratie conform art. 194  alin 3 din HG 161/2016
-     lista privind evidenţa bolnavilor cu afecţiunile cronice prevăzute în norme;

· certificat înregistrare a cabinetului medical

· autorizaţia sanitară de funcţionare

· Prin prezenta declar pe propria răspundere nu am încheiat contract de furnizare de servicii medicale cu alte case de asigurări de sănătate,


 
Data ,





Semnătura,

Furnizor de servicii medicale .........................................................................

Sediul social / Adresa fiscală...........................................................................

DECLARAŢIE
Subsemnatul*1 (a) .............................................................................................................legitimat (a) cu B.I./C.I. seria . ..........., nr. ......... ......, în calitate de reprezentant legal, cunoscând ca falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că lista cuprinzând persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii medicale, depusă în format electronic la Casa de Asigurări de Sănătate Braşov în vederea încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2017 este valabilă şi conformă cu evidenţele proprii existente la data de*2 …../…../………..

Subsemnatul*3 (a )...........................................................................................................legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând ca falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere, că lista/listele cuprinzând persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii medicale depusă/depuse în format electronic la Casa de Asigurări de Sănătate Braşov în vederea încheierii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2017 este/sunt valabilă/valabile şi conformă/conforme cu evidenţele proprii existente la data de*4 …../…../……….., pentru următorii medici de familie:

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

Notă:

1 Pentru cabinetele medicale individuale

2, 4 Se va trece data la care a încetat termenul de valabilitate a contractului anterior

3 Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale:

- cabinet asociat sau grupat

- societate civilă medicală

- unitate medico-sanitară cu personalitate juridică, înfiinţată potrivit Legii nr. 31/1990

privind societăţile comerciale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare

- cabinet care funcţionează în structura sau în coordonarea unei unităţi sanitare

aparţinând ministerelor şi instituţiilor centrale cu reţea sanitară proprie











Reprezentant legal,                         
   Data                                                                                                  (semnatura si stampila)         
……….





















……………………

DECLARATIE

Subsemnatul(a) ........................................................................................., reprezentant legal

al ......................................................................................., declar pe propria raspundere ca nu am încheiat si nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu CASJ Braşov 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 asigurări de sănătate.

Data 











  

Reprezentant legal

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









(semnatura si stampila)

.........................................
ANEXA 45 
Denumirea furnizului.........................................................................................................................

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

.

Sediul social / Adresa fiscala

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

punct de lucru ……………………… …………………….……….…....……..…..................................….
...............................................................................................................................................................
DECLARAŢIE  DE PROGRAM

Subsemnatul (a), .................................................................................................................................

B.I./C.I. seria ............, nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere ca programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate Braşov se desfăşoară astfel:

	Locaţia unde se desfăşoară activitatea
	Adresa
	Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate **

	
	
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sămbătă
	Duminică
	Sărbător legalei

	Sediul social
lucrativ


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru/punct secundar de lucru *)


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren


	
	
	
	
	
	
	
	
	


* se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent
** pentru medicii de familie se completează distinct programul de lucru la cabinet şi programul de lucru la domiciliu
  Data                                                                            Reprezentant legal ,

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

                                                                                   (semnatura si stampila)
