Cabinet Medical/SC   ..................................                                                              


              

Nr. …..…. Data ……..……….             







CERERE  DE  CONTRACTARE

Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………….……….................................... cu sediul în .............................................. str. ............................................…, nr. .…, C.U.I. …….......….…...…,  decizie de evaluare nr. …….…./..……....………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la banca/trezoreria .………..……………..…,  autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………………. , telefon cabinet. ..................................,  telefon mobil ....................................................., adresa e-mail 
.................................................…... (obligatoriu), având încheiat cu C.A.S. Botoşani în anii 2011-2012 contractul nr. .…….….…, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in asistenţa medicală primară pe anul 2013, pentru urmatorii medici de familie:

Nume şi prenume titular ………………………………………………CNP……………………………..Specialitatea …………………. Grad profesional …………………….   Cod parafă ………...…… Semnatura şi parafa ....................................

Nume şi prenume medic angajat …………………………………..…CNP………..…………………  Specialitatea ……..…………. Grad profesional …………………….   Cod parafă …………..… Semnatura şi parafa ....................................

Asistenţi medicali :
Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................………  




Nume şi prenume……………………………………… CNP ……......................................……………  
 PUNCT SECUNDAR:  localitatea ……………………... autorizaţie de funcţionare ………………decizie de evaluare nr ................
În conformitate cu prevederile  Contractului Cadru pe anul 2013 şi normelor metodologice de aplicare, anexez în copie documentele necesare, după cum urmează:

· contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă  

· copie BI/CI, după caz - al reprezentantului legal
·  cod de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare,
·  *dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului,
·  *dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea la furnizor, 
·  dovada de evaluare a unităţii sanitare/ punctului secundar de lucru 
·  dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate precum şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală,( certificat de atestare fiscală detaliat ,atât pe CNP cât şi pe CUI )
·  *certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic,
·  *certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical valabil la data încheierii contractului,
·  copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor,
·  copie a actului de identitate pentru medici şi asistenţii medicali,
·  programul de activitate al cabinetului şi punctului de lucru precum şi programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar,
·  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,
· Declaratie privind corectitudinea listei conf. Anexei nr. 2b din norme.
· Lista privind evidenta bolnavilor cu afectiunile cronice prevazute in norme (anexa 39A pe suport de hirtie si in format .xls );
· Declaratia de program (Anexa 39B) – se depune numai cu avizul DSP.

Toate documentele depuse în copie vor fi certificate pentru conformitate prin aplicarea pe fata documentelor a sintagamei „Conform cu originalul” şi semnătura reprezentantului legal.

  NOTĂ:Dovada asigurării de răspundere civilă in domeniul medical pentru furnizor, pentru personalul  medical (medici,asistenţi)  precum şi certificatele de membru emise de  organizaţiile profesionale (Colegiul Medicilor, OAMGMAMR)  valabile la data prezentei solicitări şi existente la CAS nu se vor depune.
Declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute de art. 474 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals următoarele:

· nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casa de asigurări de sănătate. 

· datele din prezenta cerere sunt conforme cu realitatea.                                    

Reprezentant legal,

  (semnatura si stampila)






