Documentele pe baza cărora se încheie contractul de furnizare de furnizare de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu/ îngrijiri paliative,

depuse de furnizor la casa de asigurări de sănătate şi certificate pentru conformitate

cu originalul, prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină:

- Cerere de solicitare pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate nr…….,

- Certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale nr. ....................... /actul de înfiinţare sau organizare nr. .......................

- Copie după actul constitutiv

- Autorizaţie sanitară de funcţionare……… eliberată de direcţia de sănătate publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute de lege

- Dovada de evaluare nr. .........................,

- Cod de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare .................. sau codul numeric personal (copie BI/CI, după caz ) ...........................................................,

-Cont nr. ............................, deschis la Trezoreria Statului sau cont nr. ......................... deschis la Banca .....................................,

- Dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical nr……………….. 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 de derulare a contractului,
- Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru fiecare medic, vizat pe 2010
- Autorizaţia de liberă practică pentru personalul mediu sanitar, certificatul de membru al OAMGMAMR vizat pe 2010 pentru personalul mediu sanitar, valabile la data încheierii contractului 
- Copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercita profesia la furnizor (contract de muncă etc.)

- Copie a actului de identitate pentru medici şi personalul mediu sanitar,
- Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare,
- Împuternicire legalizată nr........... pentru persoana desemnată ca împuternicit legal în

relaţia cu casa de asigurări de sănătate, după caz.

Lista personalului angajat şi programul de lucru:

1. Medic

1.1 Nume ........................... Prenume .......................

Cod numeric personal ...............................................

Specialitatea:.......................................................

Codul de parafă al medicului ......................................

Program de lucru/zi ...................ore

1.2. Nume ........................... Prenume .........................

Cod numeric personal ....................................................

Specialitatea:...........................................................

Codul de parafă al medicului .........................................

Program de lucru/zi ...................ore ……

2. Asistent medical

2.1 Nume ........................... Prenume .............................

Cod numeric personal ....................................................

Program de lucru/zi ...................ore

2.2 Nume ........................... Prenume .............................

Cod numeric personal ....................................................

Program de lucru/zi ...................ore……

3. Alte categorii de personal:

3.1 Nume ........................... Prenume .............................

Ocupaţie…………….

Cod numeric personal ....................................................

Program de lucru/zi ...................ore

3.2 Nume ........................... Prenume .............................

Ocupaţie…………….

Cod numeric personal ....................................................

Program de lucru/zi ...................ore ……

Către,

Casa de Asigurări de Sănătate Mureş

Subsemnatul/a ..……………………………………………………… titularul/ reprezentatul legal al………………………………………………………………….., cu sediul  în ……..……………............…, str…............……………………………, nr……......., judeţul…………………………., telefon …..….…………….….…., fax ……….……………..,   e-mail…………......………………..……………… ,   vă rog a-mi aproba intrarea în relaţii contractuale cu C.A.S. Mureş în vederea furnizării de servicii medicale în asistenţa........................................................................................ ..............................................................................................................pentru anul 2010. 

Cunoscând prevederile Art.292 din Codul penal privind falsul în declaraţii, declar pe proprie răspundere că mă oblig să anunţ CAS Mureş despre orice modificare privind condiţiile obligatorii care au stat la baza încheierii contactului, să îndeplinesc în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractului şi să completez dosarul de contractare cu documentele actualizate, în cazul expirării termenului de valabilitate a acestora pe parcursul anului 2010.

              Data                                              Semnătura şi ştampila furnizorului                    

