Furnizor

Nr.______/___________

Avizat                                                                                                

Director relatii contractuale,                                                                       
CERERE

Subsemnatul(a) ……………………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………………….................................................................., cu sediul social în ……………………………...., punct de lucru in ..................................................................,  certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale …………………,  C.U.I ………..………………, J ……/……./…...……., decizie de evaluare nr. ………./..…….……..…, cont nr. ………………………………………………. deschis la trezoreria ……….………………..., autorizaţie de funcţionare …………………, telefon ............................................,  telefon mobil .............................................................., adresa e-mail .........................................................................(obligatoriu), avand incheiat cu CAS Iasi in anul 2009 contractul nr. …..…….. va  rog sa aprobati incheierea unui contract de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu cu CAS Iasi pe anul 2010, pentru urmatoarele puncte  puncte de lucru:

1. Localitate ....................................................................., adresa ........................................................................... telefon ............................, reprezentant imputernicit ………………………………………. . 

 program de lucru ……………………………………….., 
Documentele pe baza cărora se încheie contractul de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale în ambulatoriu, depuse de furnizor la casa de asigurări de sănătate şi certificate pentru conformitate cu originalul, prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină:

-  Certificatul  de  înregistrare   cu   cod   unic   de  înregistrare  sau,  după   caz,   actul   de înfiinţare nr. ………….. conform prevederilor legale în vigoare;
- Codul unic de înregistrare nr. .........................., 

-  Certificat   de   înscriere   de  menţiuni,   cu   evidenţierea   reprezentantului   legal   şi   a codurilor CAEN pentru toate categoriile de activităţi pentru care se solicită intrarea în contract cu casa de asigurări de sănătate;
- Contul nr. .................................................................., deschis la Trezoreria Statului, sau contul nr. ......................................................................., deschis la Banca ....................................................,

- Dovada de evaluare pentru sediul social nr. ………………...../data .........................., 

- Dovada de evaluare pentru fiecare punct de lucru nr. ........................../data ………………............,

-   Certificatul/certificatele   de   înregistrare   a   dispozitivelor  medicale   emis/emise   de Ministerul  Sănătăţii  şi/sau declaraţia/declaraţiile de conformitate CE emisă/emise de producător (traduse de un traducător autorizat), după caz ..................................................,

-   Avizul   de   funcţionare …………..  şi/sau   certificatul   de   înregistrare  …………. al   producătorului   de dispozitive medicale, după caz, emis de Ministerul Sănătăţii;
-  Dovada de  răspundere civilă  în domeniul  medical  nr.   .................,  valabilă  la data încheierii contractului, atât pentru personalul medico-sanitar cât şi pentru furnizor;
-   Lista   preţurilor   de  vânzare  cu   amănuntul   şi/sau   a  sumelor   de  închiriere   pentru dispozitivele prevăzute în contractul de furnizare de dispozitive medicale încheiat cu casa de asigurări de sănătate pe suport de hartie si in format XML;
-   Dovada   plăţii   contribuţiei   la   Fondul   pentru   asigurări   sociale   de   sănătate   şi   a contribuţiei  pentru concedii  şi   indemnizaţii,  efectuată conform prevederilor   legale  în vigoare;
- Programul de lucru:

   - sediul social (după caz)……….

   - punctul de lucru……..

- Copie după actul constitutiv;
- Împuternicire legalizată nr. ................... pentru persoana desemnată ca împuternicit legal în relaţia cu casa de asigurări de sănătate, după caz;
-   Copie   buletin/carte   de   identitate   a   reprezentantului   legal/împuternicitului furnizorului şi datele de contact ale acestuia.
- imputernicire nr. …/……………(daca este cazul) pentru ………………………......................CNP …………. …………BI/CI seria ……numarul ………….
Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 474 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.

Verificat pentru existenta si valabilitatea documentelor,

                           Reprezentant legal,

Consilier contractare






             Stampila si semnatura
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