ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul…………………………………………….…………… reprezentant legal al unităţii de dializă………………………………… aflată la adresa,  str  ………………………. nr. ………. localitatea ………….………………… judeţul …………….. telefon ….………. fax ……………., având actul de înfiinţare sau de organizare nr………..autorizaţia sanitară de funcţionare/raport de inspecţie nr……….. cod fiscal……...…….. contul nr. .………. deschis la Trezoreria statului sau contul nr. .…….. deschis la Banca………………………… asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr…………………cu valabilitate până la………….. asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar nr………autorizaţii de liberă practică/certificatele de membru ale Colegiului Medicilor din România pentru un număr de………angajaţi, solicit evaluarea unităţii de dializă.

Anexez documentele solicitate conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Unităţilor de Dializă.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor, informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării unităţii de dializă, precum şi acces liber în spaţiile acesteia.

Furnizorul este de condus de  …………………………………...…………… care se legitimează cu BI/CI Seria……….Nr……………………… şi are contractul de muncă nr…………………………

Data……………







Semnătura

………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Unităţilor de Dializă

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul ………………………………… reprezentant legal al furnizorului de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale ……………………… …………… aflat la adresa, str .…………………………… nr……. localitatea …………………….  judeţul ……………., cu Certificatul de înregistrare cu cod unic de înregistrare sau, după caz, act de înfiinţare conform prevederilor legale în vigoare ……………, avizul de funcţionare emis de Ministerul Sănătăţii Publice nr……, autorizaţia sanitară de funcţionare/raport de inspecţie nr………., autorizaţia/autorizaţiile de utilizare a dispozitivelor medicale şi/sau, după caz, certificatul/certificatele de înregistrare a dispozitivelor medicale conform tabelului anexat…………, contul nr………deschis la Trezoreria statului sau contul nr……….. deschis la Banca…………………., telefon ……………, solicit evaluarea sediului/punctului de lucru  ……… ……………………………., aflat la adresa, str.…………………………….…, nr. …… localitatea …………,  judeţul ………., cod fiscal/CUI ……………., telefon ……………….  pentru activitatea de


- protezare membre  DA/NU


- protezare ORL       DA/NU


- producţie                DA/NU


- comerţ                    DA/NU

Anexez documentele solicitate de Subcomisia Naţională de Evaluare a Furnizorilor de Dispozitive Medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale. 

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor, informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării furnizorului de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale / punctului de lucru, precum şi acces liber în spaţiile acestuia.

Furnizorul are următoarele puncte de lucru …………………………………….…………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Sediul/punctul de lucru este de condus de  ………………………..care se legitimează cu BI/CI Seria…….Nr………… şi are contractul de muncă  nr.………………….

Data……………







Semnătura

……….………….…..…….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Furnizorilor de Dispozitive Medicale destinate recuperării unor deficiente organice sau funcţionale

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul…………………………………………….……….reprezentant legal al furnizorului de asistenţă medicală de urgenţă prespitalicească/transport sanitar ……………………………………... …………………………………………………………………. aflat la adresa,  str. ……………… ………………………………………….…nr. ……………... localitatea ……………..……………  judeţul ………………telefon…….……..fax……………….având act de înfiinţare/organizare nr.……….autorizaţia sanitară de funcţionare nr……. cod fiscal………………….……………contul nr..………deschis la Trezoreria statului sau contul nr………..deschis la Banca……..autorizaţii de liberă practică pentru un număr de ..…..angajaţi, dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr……. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar, solicit evaluarea furnizorului de asistenţă medicală de urgenţă prespitalicească / transport sanitar.

Anexez documentele solicitate de Subcomisia Naţională de Evaluare a Furnizorilor de Asistenţă Medicală de Urgenţă Prespitalicească şi Transport Sanitar.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor, informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării furnizorului de asistenţă medicală de urgenţă prespitalicească / transport sanitar / punctului de lucru, precum şi acces liber în spaţiile acestuia.

Furnizorul are următoarele puncte de lucru/substaţii ………………………………………………..

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………..

Furnizorul este de condus de  …………………………………...……………

Punctul de lucru al furnizorului de asistenţă medicală de urgenţă prespitalicească / transport sanitar este de condus de………………………………………………………..care se legitimează cu BI/CI Seria……….Nr.……… şi are contractul de muncă nr.………………………………..

Data……………







Semnătura

…………............………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Furnizorilor de Asistenţă Medicală de Urgenţă Prespitalicească şi Transport Sanitar

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul …………………………………………….…. reprezentant legal al farmaciei/ punctului de lucru ………………………………………………………………….. aflată la adresa, str. …………………………….…………. nr. ……..… localitatea …………………….  judeţul/sector ……………..… telefon ……...….........… fax…………….…, înregistrată la Registrul Comerţului…………… cu certificatul de înmatriculare ……………… având contul nr …………..……………………… deschis la Trezoreria statului sau cont nr ………………..……………deschis la Banca…………, cod fiscal ………….…, asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr …….…….. cu valabilitate până în data ….…………, asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul farmaceutic-farmacişti şi asistenţi de farmacie nr……………, autorizaţii de liberă practică/certificatul de membru al Colegiului Farmaciştilor din România pentru un număr de …….….… angajaţi, conform tabelului, solicit evaluarea farmaciei/punctului de lucru.

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Farmaciilor şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Farmaciilor de la nivelul casei de asigurări de sănătate. 

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor, informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării farmaciei/punctului de lucru, precum şi acces liber în spaţiile acesteia.

Farmacia are următoarele puncte de lucru:

1..………………………….………………adresa……………...………………………

2..………………………………………….adresa………………...……………………

3..………………………………………….adresa……………………………………..

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………..

Farmacia/punctul de lucru este condusă de  ………………………………...…care se legitimează cu BI/CI Seria……….Nr.……………………… şi are contractul de muncă nr.………

Data……………







Semnătura

………………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Farmaciilor 

                                                                                                                                           ANEXA nr. 1                          
la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul …………………………………………….…. reprezentant legal al cabinetului medical de medicină de familie, cabinetului medical de specialitate, centrului medical, centrului de diagnostic şi tratament sau centrului de sănătate …………………………………… …………………………... aflat la adresa, str. …………………………….……. nr. …….. localitatea ………...…………..…...…… judeţul ……….……..……. telefon …………….. fax ……………. cu certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale …………….. nr ……… sau actul de înfiinţare sau organizare a unităţii sanitare ……………. autorizaţia sanitară de funcţionare nr. ………….. cont nr. ………………..…………..deschis la Trezoreria statului sau cont nr……………..………………………… deschis la Banca ………………..……………., cod fiscal ………………………. asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr. …………. cu valabilitate până la………..asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar nr…..  autorizaţii de liberă practică/certificatele de membru ale Colegiului Medicilor din România pentru un număr de ..…. angajaţi, solicit evaluarea în vederea contractării de servicii corespunzătoare specialităţilor din structură. Menţionez că structura pentru care solicit evaluarea are următoarele cabinete de specialitate:

………………….................................................................................................................

………………….................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………….

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Cabinetelor Medicale de Medicină de Familie, Cabinetelor Medicale de Specialitate, Centrelor Medicale, Centrelor de Diagnostic şi Tratament şi Centrelor de Sănătate şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Cabinetelor Medicale de Medicină de Familie, Cabinetelor Medicale de Specialitate, Centrelor Medicale, Centrelor de Diagnostic şi Tratament şi Centrelor de Sănătate.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor, informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării, precum şi acces liber în spaţiile deţinute.

Furnizorul acordă servicii medicale şi în  competenţele…………………………………

Furnizorul are următoarele puncte de lucru ………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

Furnizorul este condus de  medic coordonator…………………...………………care se legitimează cu BI/CI seria……nr………..şi are contract de muncă nr………… 

Data……………







Semnătura

………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Cabinetelor Medicale de Medicină de Familie, Cabinetelor Medicale de Specialitate, Centrelor Medicale, Centrelor de Diagnostic şi Tratament şi Centrelor de Sănătate

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul………………………………………….reprezentant legal al furnizorului de îngrijiri medicale la domiciliu………………………… aflat la adresa, str…………….… nr……. localitatea …………………….  judeţul ……………telefon……………fax…………….. cu Certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale/actul de înfiinţare sau organizare nr………….…………autorizaţia de funcţionare nr…………..cont nr…………………….deschis la Trezoreria statului sau cont nr. ………………………….……. deschis la Banca …………………. cod fiscal/autorizaţia de liber profesionist……….……asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr…………..cu valabilitate până la……………...asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar nr.  ….. autorizaţii de liberă practică şi/sau certificate de membru al Colegiului Medicilor din România pentru personalul medico-sanitar în număr de ……angajaţi,  solicit evaluarea sediului/punctului de lucru  …………….……………

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Furnizorilor de Îngrijiri Medicale la Domiciliu şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Furnizorilor de Îngrijiri Medicale la Domiciliu de la nivelul casei de asigurări de sănătate.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării precum şi acces liber în spaţiile acestuia.

Furnizorul de îngrijiri medicale la domiciliu are următoarele puncte de lucru…………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Sediul/punctul de lucru de îngrijiri medicale la domiciliu este de condus de  ………………………...…………………..care se legitimează cu BI/CI Seria…….Nr………… şi are contractul de muncă nr………………

Data……………






     Semnătura

  ………………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Furnizorilor de Îngrijiri la Domiciliu

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul………………………………………….reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator………………………………… , aflat la adresa  str.………………nr…,localitatea…………………judeţul……………….telefon……………fax……….cu certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale……………nr………….actul de înfiinţare sau organizare a unităţii sanitare………..…..autorizaţia sanitară de funcţionare nr……….…autorizaţia de funcţionare nr………cont nr………………………………deschis la Trezoreria statului sau cont nr……….…deschis la Banca…….…………..cod fiscal…………….asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr……….cu valabilitate până la ……..………asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar nr……… autorizaţii de liberă practică/certificatele de membru ale Colegiului Medicilor din România pentru un număr de………angajaţi, solicit evaluarea sediului/punctului de lucru/filialei.

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Furnizorilor de Servicii Medicale Paraclinice – Analize Medicale de Laborator şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Furnizorilor de Servicii Medicale Paraclinice – Analize Medicale de Laborator de la nivelul casei de asigurări de sănătate.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării, precum şi acces liber în spaţiile deţinute.

Furnizorul are următoarele puncte de lucru ……………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………

Furnizorul este condus de…………………….care se legitimează cu BI/CI seria………nr………şi are contract de muncă, după caz, nr………..

Data……………







  Semnătura

  .………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Furnizorilor de Servicii Medicale Paraclinice - Analize Medicale de Laborator

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul…………………………………………….….reprezentant legal al furnizorului de investigaţii medicale paraclinice - radiologie şi imagistică medicală…………………… aflat la adresa,str.………………nr.…localitatea…….…………judeţul……………telefon……………fax………....cu certificatul de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale……………nr………….actul de înfiinţare sau organizare a unităţii sanitare………..…..autorizaţia sanitară de funcţionare nr……….…autorizaţia de funcţionare nr………cont nr…………deschis la Trezoreria statului sau cont nr……….…deschis la Banca…………..cod fiscal………………………….asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr……….cu valabilitate până la ………asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar nr……… autorizaţii de liberă practică/certificatele de membru ale Colegiului Medicilor din România pentru un număr de……….angajaţi, solicit evaluarea sediului/punctului de lucru/filialei, în vederea contractării de servicii corespunzătoare specialităţilor din structură. Menţionez că structura pentru care solicit evaluarea este:

Cabinet radiologie, adresa................................................................................................

Cabinet CT, adresa...........................................................................................................

Cabinet RMN, adresa.......................................................................................................

Cabinet ECOGRAFIE, adresa..........................................................................................

Cabinet radiologie imagistică intervenţională, adresa......................................................

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Furnizorilor de Investigaţii Medicale Paraclinice - Radiologie şi Imagistică Medicală şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Furnizorilor de Investigaţii Medicale Paraclinice - Radiologie şi Imagistică Medicală de la nivelul casei de asigurări de sănătate.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării, precum şi acces liber în spaţiile deţinute.

Furnizorul are următoarele puncte de lucru …………………………………………….

…………………………………………………………………………………………..

Furnizorul este condus de………………………….care se legitimează cu BI/CI seria………nr………şi are contract de muncă, după caz, nr………..

Data……………







  Semnătura

.………….

Doamnei/Domnului Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Furnizorilor de Investigaţii Medicale Paraclinice - Radiologie şi Imagistică Medicală

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul…………………………………………………...reprezentant legal al spitalului……………..……………………………...........................cu sediul la adresa str………………..…..…nr……….localitatea………………judeţul……….…………. telefon………………….fax…………având actul de înfiinţare sau de organizare nr. …..….autorizaţia sanitară de funcţionare nr……..codul fiscal………..şi contul nr………..deschis la Trezoreria statului sau cont nr……………deschis la Banca……………………, autorizaţii de liberă practică/certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România pentru un număr de…….angajaţi, dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr………valabilă până la……….şi dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar nr………., solicit evaluarea spitalului în vederea contractării de servicii spitaliceşti: în regim de spitalizare continuă, în regim spitalizare de zi, servicii medicale în regim ambulatoriu efectuate în cabinete medicale de specialitate, servicii medicale paraclinice în regim ambulatoriu -  analize medicale de laborator; radiologie şi imagistică medicală, altele............................................

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Spitalelor şi aduse la cunoştinţă de către Comisia de Evaluare a Spitalelor de la nivelul casei de asigurări de sănătate. 

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor, informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării spitalului, precum şi acces liber în spaţiile acestuia.

Spitalul are în structura aprobată următoarele secţii pentru care solicită evaluarea (în cazul în care secţiile se află la altă adresă decât sediul spitalului se specifică secţia şi locaţia):

Secţiile:

1..………………………………………….(adresa……………………………………)

2..…………………….……………………(adresa……………………………………)

3..…………………….……………………(adresa……………………………………)

………………………………………………………………………………………….

cabinete de specialitate în regim ambulatoriu (adresa……………………………….)

…………………………………………………………………………………………..

laborator de analize medicale…………………………………………………………...

laborator de radiologie şi imagistică medicală………………………………………….

farmacie………………………………………………………………………...……….

Spitalul este condus de  …………………………………...…care se legitimează cu BI/CI Seria………….Nr……... şi are contractul de muncă nr………………








                              Semnătura

...............…………

Data………………

Doamnei/Domnului Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Spitalelor

ANEXA nr. 1

la normele metodologice

DOAMNA/DOMNULE   PREŞEDINTE,

Subsemnatul…………………………………………….….reprezentant legal al cabinetului de medicină dentară …………………………. aflat la adresa, str…………………nr.……. localitatea …………………….  judeţul ……………………….telefon……………….fax………………. cu certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale…………..nr………….sau actul de înfiinţare sau organizare a unităţii sanitare nr……………autorizaţia sanitară de funcţionare nr…………..cont nr…………………………………….……deschis la Trezoreria statului sau cont nr…………………….….deschis la Banca…………..…..cod fiscal………………..asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr…………cu valabilitate până la……….. asigurarea de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitara nr…….autorizaţii de liberă practică/certificatele de membru ale Colegiului Medicilor Dentişti pentru un număr de………angajaţi, solicit evaluarea cabinetului sus-numit / punctului de lucru.

Anexez documentele solicitate, conform Hotărârilor Subcomisiei Naţionale de Evaluare a Cabinetelor de Medicină Dentară şi aduse la cunoştinţă de Comisia de Evaluare a Cabinetelor de Medicină Dentară de la nivelul casei de asigurări de sănătate.

Mă oblig prin prezenta să furnizez evaluatorilor informaţiile şi documentele necesare vizitei în vederea evaluării furnizorului, precum şi acces liber în spaţiile acestuia.

Furnizorul are următoarele puncte de lucru ……………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

Furnizorul este de condus de  …………………………………...……………care se legitimează cu BI/CI…………seria………..nr…………..şi are contract de muncă, după caz, nr………….

Data……………







Semnătura

………….

Doamnei/Domnului  Preşedinte al Comisiei de Evaluare a Cabinetelor de Medicină Dentară

