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                  CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE A JUDEŢULUI GORJ



	                   Str. Griviţa nr.30, Tg.-Jiu, cod 210126, Gorj, România

	                   e-mail: office@casgorj.ro

	                   Tel.: 223.940 / 223.950; Fax: 223.621


                                         Nr. 1588 / 09.02.2009
În atenţia
FURNIZORILOR DE SERVICII DE

 ÎNGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU

În vederea intrării în relaţie contractuală cu CASJ Gorj pentru anul 2009, vă invităm să depuneţi la sediul instituţiei noastre, în perioada 20.02.2009 – 15.03.2009, strict în ordinea enumerată mai jos, următoarele documente:
1. Opisul completat de fiecare furnizor

2. Cerere prin care solicitaţi intrarea în relaţie contractuală cu CASJ Gorj pe anul 2009; cererea va purta număr de înregistrare de la furnizor (conform modelului din anexă);
3. Anexa 1 completată pentru fiecare medic;

4. Copie xerox a actului de identitate al fiecarui medic care îşi desfăşoară activitatea în cabinet;

5. Certificatul de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale;
6. Autorizaţia de funcţionare pentru furnizarea de servicii medicale de îngrijiri la domiciliu eliberată de Ministerul Sănătăţii ;

7. Autorizatia sanitara de functionare sau după caz, raportul de inspecţie eliberat de autoritatea de sănătate publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute de lege;
8. Actul constitutiv al societăţii cu modificările ulterioare ;

9. Statutul organizatiei;
       10.   Cont deschis la Trezoreria statului;

11.   Codul unic de înregistrare;
       12.   Dovada de evaluare a furnizorului în sistemul asigurărilor de sănătate;

       13.   Certificat de membru al Colegiului Medicilor vizat pe anul 2009 şi autorizaţia de
         liberă practică pentru personalul mediu sanitar care desfăşoară activitate în    

         cabinetul medical;
       14.   Dovada asigurării de raspundere civilă în domeniul medical atât pentru furnizor, cât 
               şi pentru personalul mediu sanitar valabilă pe toată perioada derulării contractului;

       15 .  Contract de muncă sau adeverinţă eliberată de Inspectoratul Teritorial de Muncă Gorj 

               pentru fiecare asistent medical angajat;
16.   Tabel cu personalul care efectuează îngrijiri medicale la domiciliu şi programul de lucru al 
                acestora ( inclusiv sambata, duminica si sarbatori legale);
17.   Declaraţie pe propria răspundere dacă medicii care lucrează în cabinetul medical mai au şi un  

        al doilea loc de muncă; în cazul în care medicii au şi un al doilea loc de muncă, se va 

        specifica unde anume şi se va anexa programul de lucru.
18.   Dovada plăţii contribuţiei la FNUASS, conform prevederilor legale in vigoare ( adeverinta  

               eliberata de către DGFP Gorj )

NOTA : 

· nu sunt acceptate dosarele incomplete

· toate documentele depuse in copie, care stau la baza încheierii contractului se certifică pentru conformitate cu originalul prin semnătura reprezentantului legal şi ştampila rotundă a furnizorului.
PREŞEDINTE-DIRECTOR GENERAL

Ec. Gheorghe Cocină
       Director Executiv D.R.F.P.P.,                                  Şef serviciu C.S.A.P.A.A.S.P.S.D.M.V.R

             Ec. Nicolae Şomănescu                   

                        Ec. Nicu Turtoi
Anexa 1






                   Nr. contract  ID____________________


Reprezentant legal  ___________________________________________

Domiciliu: Localitatea……………………….., strada………………………., nr. ……, bl. ……, sc. ……, etaj……., ap. ……, judeţ………………., telefon……………………

          Nume şi prenume medic: Dr. ___________________________________

Grad profesional …. medic 


        Cod parafă _ _ _ _ _ _ 





…. medic specialist 




          …. medic primar

        CNP _______________________________________

Adresa cabinetului:


             Telefon:

Localitatea____________________

cabinet______________________


Strada________________nr.______

mobil_______________________


Bl.______sc.________ap.________

acasă_______________________

Adresa e-mail:__________________
Personalul care desfaşoara activitate de îngrijiri medicale la domiciliu
	Nr. crt.
	Nume si prenume
	Cod numeric personal
	Pregătire profesionala (medic, asistent cu şcoala postliceală, asistent cu liceu sanitar, personal auxiliar)
	Încadrare (normă întreagă sau fracţiune de normă)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


Ştampila furnizorului

           
Semnătura şi parafa medicului

FURNIZOR ÎNGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU:

………………………………….

Nr. …….. din ………………….

Domnule Preşedinte-Director General


Subsemnatul(a), ……………………….…………………………., reprezentant legal al …….…………………………………………….. , cod fiscal …………………., cu adresa: localitatea…………………………...…, str. …………………………………, nr. ………, bl. ……., sc. ……, et. ……, ap. ……, judeţul Gorj, vă rog să aprobaţi intrarea în relaţie contractuală a …………………………………................................ cu CASJ Gorj pentru anul 2009, pentru servicii de îngrijiri medicale la domiciliu.

Anexez alăturat documentele necesare încheierii contractului, menţionate în adresa CASJ Gorj, conform opis-ului.

Menţionez ca AM / NU AM contract cu altă casă de asigurări de sănătate.
Data                                                                         Semnătura şi ştampila rotundă

………………..






……………………………

Domnului Preşedinte-Director General al CASJ Gorj
      CASJ GORJ 





                       








