Cabinet Medical  / SRL                                                               


Avizat,

Nr. …..…. Data ……..……….             





Director relatii contractuale,
CERERE

Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………….……….................................... cu sediul în .............................................. str. .........................................…, nr. .…, certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale nr. ….…………, C.U.I. …….......….…...…,  decizie de evaluare nr. …….…./..……....………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la banca. .………..………………..…,  autorizaţie sanitara de funcţionare nr. ……………………. , telefon cab. .....................................,  telefon mobil ......................................................., adresa e-mail 
.................................................…... (obligatoriu), având încheiat cu C.A.S. Iaşi în anul 2009 contractul nr. .…….….…, vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in asistenţa medicală primară pe anul 2010, pentru urmatorii medici de familie:

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

Program de activitate 

	
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	


Nume şi prenume medic angajat …………………………………..…CNP………..…………………  Specialitatea ……..…………. Grad profesional …………………….   Cod parafă …………..… Semnatura şi parafa ....................................
Program de activitate:

	
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbăta
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	


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




Nume şi prenume……………………………………… CNP ……......................................……………  
 PUNCT SECUNDAR:  localitatea …………………………... autorizaţie de funcţionare ………………decizie de evaluare nr ................
Program de activitate 

	
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	


În conformitate cu prevederile prevederile Contractului Cadru pe anul 2010, anexez în copie documentele necesare, după cum urmează:

1. Decizia de evaluare;

2. Dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul de asigurări sociale de sănătate si a contributiei pt. concedii si indemnizaţii.(adeverinţă emisă de C.A.S. Iaşi şi certificat de neurmărire fiscală emis de ANAF – pentru cabinetele cu angajaţi).

3. Lista de inscrisi - pentru medicii nou veniţi in sistem.         

4. Contul bancar.
5. Declaratie privind corectitudinea listei conf. Anexei nr. 2b din norme.
6. Lista privind evidenta bolnavilor  cu afectiunile cronice prevazute in norme.         

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.                                    
  NOTA 1 : va rugam incercuiti casuta corespunzatoare daca au survenit modificari fata de ultima cerere adresata CAS Iasi :

  program de lucru: Da/Nu ; adresa : Da/Nu ; cont bancar : Da/Nu ; personal medical angajat :Da/Nu ; adresa e-mail : Da/Nu.         
         NOTA 2 : avizul DSP se acorda dupa depunerea documentelor la CAS Iasi.




     
 

Verificat pentru existenţa şi 




Reprezentant legal,  
valabilitatea documentelor,




Semnătura şi ştampila
Compartiment Evaluare Furnizori





Consilier-contractare,





Avizul Directiei de Sanatate Publica pt. programul de lucru








Data:
C.A.S. IAŞI – C.D.V.


SERVICII DE MEDICINA PRIMARA





Nr. _______/____.___._____








