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 2018.


Anexez copii după următoarele documente, certificate pentru conformitate cu originalul prin semnătura electronica a reprezentantului legal:
· dovada de evaluare a cabinetului / dovada de evaluare a punctului secundar de lucru

-     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 furnizor,

· certificat de membru al Colegiului Medicilor din România, pentru medicul titular, angajat, inlocuitor
· certificat de membru al OAMGMAMR pentru personalul mediu sanitar valabil 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

· program de activitate al cabinetului şi punctului de lucru si personalului angajat, conf. Anexa 45
-     declaratie conform art. 204  din HG 140/2018
· certificat înregistrare a cabinetului medical

· autorizaţia sanitară de funcţionare / autorizaţia sanitară de funcţionare pentru punctul de lucru
-     certificat  de avizare Colegiul Medicilor (daca este cazul)
· Prin prezenta declar pe propria răspundere că nu am încheiat contract de furnizare de servicii medicale cu alte case de asigurări de sănătate.
Data :   

 






Semnătura,
      
Subsemnatul dr. …………………………………………………… medic angajat la ………………………………

      ……………………….. declar pe propria răspundere că nu am încheiat contract de furnizare de servicii medicale cu   alte case de asigurări de sănătate.
Data :   

 






Semnătura,
