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                                             CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI GORJ 
                                             Str. Grivita nr.30, Tg.-Jiu, cod 210126, Gorj, Romania                         
                                             e-mail: office@casgorj.ro 
                                             Tel.: 0253 223.940 / 0253 223.950; Fax: 0253 223.621 
  
Nr. 1837 din 16.02.2010 
 
                    În atenţia 

FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE DIN  
ASISTENŢA MEDICALĂ PRIMARĂ 

 
 Pentru pregătirea acţiunii de contractare pentru anul 2010 şi având în vedere proiectul Contrcatului-cadru 
privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări de sănătate pentru anul 2010 şi 
proiectul de Norme metodologice de aplicare a Contractului-cadru, vă invităm să depuneţi la sediul CASJ Gorj în 
perioada 18.02.2010 – 26.02.2010 următoarele documente: 
      1.    Opisul completat de fiecare furnizor 
2. Cerere tip de intrare în relaţie contractuală cu CASJ Gorj pe anul 2010 şi declaraţie pe proprie răspundere că 
nu veţi intra în relaţie contractuală şi cu o altă casă de asigurări de sănătate; cererea va purta număr de 
înregistrare de la cabinetul medical (conform anexelor 4 şi 5); 

3. Dovada plăţii contribuţiei la Fond, conform prevederilor legale în vigoare; 
4. Copie xerox a actului de identitate al fiecarui medic care îşi desfăşoară activitatea în cabinet; 
5. Anexa 1 completată şi vizată de ASP Gorj pentru fiecare medic; 
6. Certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, actul de înfiinţare sau organizare, după 
caz; 

7. Autorizaţia sanitară de funcţionare sau, după caz, raportul de inspecţie eliberat de direcţia de sănătate publică 
prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute de lege; 

8. Cont deschis la Trezoreria statului sau la bancă; 
9. Actul constitutiv al societăţii cu modificările ulterioare (pentru SRL) 
10. Codul unic de înregistrare; 
8.   Dovada de evaluare a furnizorului; 
9.  Certificatul de membru al Colegiului Medicilor Gorj pentru medicii care desfăşoară activitate în cabinetul 
medical; 

10. Dovada confirmării în grad profesional prin ordin al MSP; 
      11. Certificatul de membru al Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din                
România, filiala Gorj pentru asistenţii medicali angajaţi ai cabinetului medical; 
12. Dovada asigurării de raspundere civilă în domeniul medical atât pentru furnizor, cât şi pentru personalul 
medico-sanitar valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reânnoi pe toată 
perioada derulării contractului; 

      13. Convenţie de reciprocitate încheiată cu un alt medic de familie, conform anexei 2. 
14. Declaraţie pe propria răspundere privind corectitudinea listei cuprinzând asiguraţii şi persoanele beneficiare ale 
pachetului minimal de servicii medicale la momentul încetării termenului de valabilitate a contractului 
anterior; prin corectitudinea listei nu se înţelege validarea calităţii de asigurat de către medicul de familie 
(Anexa 7); 

15. Anexa 3 – Criteriile de încadrare a cabinetului medical în funcţie de condiţiile în care se desfăşoară activitatea; 
16. Declaraţie pe propria răspundere a reprezentantului legal al cabinetului medical privind actualizarea 
documentelor din dosarul de contractare conform modelului anexat (Anexa 6); 

 
NOTA : Nu sunt acceptate dosare incomplete.  
               Toate documentele copii xerox care stau la baza încheierii contractului se certifică pentru conformitate 
cu originalul prin semnătura reprezentantului legal şi ştampila rotundă a furnizorului. 
    Programul de activitate săptămânal al fiecărui medic de familie va asigura în medie pe zi minimum 5 ore la 
cabinetul medical şi 2 ore la domiciliul asiguraţilor; în cabinetele medicale şi/sau în localităţile în care îşi desfasoară 
activitatea cel putin 2 medici de familie, acordarea asistenţei medicale se va asigura atât dimineaţa, cât şi după-amiaza.  
 

PREŞEDINTE-DIRECTOR GENERAL 
Ec. Elena Cojocaru 

 
       Director Executiv Direcţia RF                                                       Coordonator Comp. CDAPVR 

               Ec. Daniel Constantin Şurlea                                                 Ec. Nicu Turtoi 

 

CASJ GORJ    
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Anexa 1 
Vizat DSP Gorj  
                               Nr. contract MF____________________ 
 
 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_______________________ 
         Adresă e-mail_____________________________________________________ 
COD UNIC DE ÎNREGISTRARE _________________________ 
 

Nr. de persoane înscrise în lista proprie pentru care se 
încheie contract 

Program săptămânal  

Asiguraţi Persoane beneficiare ale 
pachetului minimal de 
servicii medicale 

La cabinet 
(număr ore) 

La domiciliul 
asiguraţilor 
(număr ore) 

Nr. de asistenţi 
medicali angajaţi 

     
Total:    
 

Program de activitate 
 Luni Marţi Miercuri Joi Vineri Sâmbătă Duminică 
 

La cabinet  
       

La domiciliul 
asiguraţilor  

     
 

  

La punctul de 
lucru 

       

 
Personal angajat 

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     

Ştampila cabinetului     Semnătura şi parafa medicului 
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Anexa 2 

 
 

CONVENŢIE DE RECIPROCITATE 
 
 
 

 I. Părţile convenţiei de reciprocitate: 

 Dr. …………………………………………………………. 

reprezentant legal al cabinetului medical ………………………………………………, cu 

sediul în ....………………………………………, str. …………………………………., nr. 

…………, bl. ………., sc. ……….., ap. ……………., judeţul Gorj, telefon 

……………………., cu contract de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală 

primară nr. …………… încheiat cu CASJ Gorj 

 şi 

 Dr. …………………………………………………………. 

reprezentant legal al cabinetului medical ………………………………………………, cu 

sediul în  ………………………………………, str. …………………………………., nr. 

…………, bl. ………., sc. ……….., ap. ……………., judeţul Gorj, telefon 

……………………., cu contract de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală 

primară nr. …………… încheiat cu CASJ Gorj. 

 

 II. Obiectul convenţiei 

 Preluarea activităţii medicale a cabinetului medical în cazul absenţei medicului 

reprezentant legal, în condiţiile stabilite de legislaţia în vigoare. 

 III. Perioada de valabilitate a convenţiei 

 Prezenta convenţie este valabila pe durata anului 2009. 

 

 

 Reprezentant legal                    Reprezentant legal 

 

Dr. …………………………….                      Dr. …………………………… 

(semnătură, parafă, ştampila rotundă)                          (semnătură, parafă, ştampila rotundă) 
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Anexa 3 
           VIZAT, 
           PRIMAR 

 
Criteriile de încadrare a cabinetului medical …………………………………………………………. 

 în funcţie de condiţiile în care se desfăşoară activitatea 
 
 1. Conditiile de desfasurare a activitatii medicului in cabinetul medical: 
a) alimentarea cu apa potabila: 
   (i) din izvoare sau fantani aflate pana la 100 m de cabinetul medical    2 puncte 
   (ii) din izvoare sau fantani aflate la peste 100 m de cabinetul medical  4 puncte 
b) incalzirea cu combustibil solid (lemne sau carbuni)                              2 puncte 
c) distanta fata de cea mai apropiata localitate urbana: 
   (i) 20-40 km                                                                                             2 puncte 
   (ii) peste 40 km                                                                                        4 puncte 
   (iii) in cazul in care drumul de legatura cu localitatea urbana nu            2 puncte. 
         este asfaltat in proportie de peste 50% sau deplasarea se face 
         pe apa in conditiile specifice din delta, se acorda suplimentar 
Total punctaj acordat: 
Minimum 2 puncte    Maximum 12 puncte 
 
 2. Conditiile in care se acorda asistenta medicala primara: 
a) dispersia populatiei din zona in care se desfasoara activitatea: 
   (i) densitatea populatiei 75-150 locuitori/km2                                             2 puncte 
   (ii) densitatea populatiei  sub 75 locuitori/km2                                           4 puncte 
b) distanta dintre punctele extreme ale zonei deservite: 
   (i) 3-6 km                                                                                                     2 puncte 
   (ii) peste 6 km                                                                                              4 puncte 
c) deplasarea la domiciliul asiguratilor: 
   (i) dificila (drumuri in panta, drumuri de calitate proasta - peste 
       50% neasfaltate/nepietruite) 2 puncte 
   (ii) foarte dificila (drumuri impracticabile in timpul ploios,                        4 puncte 
        drumuri blocate in timpul iernii, drumuri cu diferenta de nivel 
        mare, deplasarea pe apa in conditiile specifice din delta) 
Total punctaj acordat: 
Minimum 2 puncte    Maximum 12 puncte 
 
 3. Posibilitati de sprijin in furnizarea de servicii medicale 
Distanta dintre localitatea unde se afla cabinetul medical si localitatea cea mai apropiata unde se afla o structura de primire a 
urgentelor, care respecta criteriile stabilite prin Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.706/2007 privind conducerea si 
organizarea unitatilor si compartimentelor de primire a urgentelor, sau centrul de permanenta: 
a) 10-20 km                                                                                                    2 puncte 
b) 21-40 km                                                                                                   4 puncte 
c) peste 40 km                                                                                                6 puncte 
In cazul in care drumurile de legatura sunt neasfaltate in proportie de peste 50% sau deplasarea se face pe apa in conditiile 
specifice in delta, se acorda suplimentar 1 punct. 
Total punctaj acordat: 
Minimum 2 puncte    Maximum 7 puncte 
 
 4. Nivelul socioeconomic al populatiei deservite 
Numar de asigurati inscrisi in lista proprie pentru care contributia de asigurari de sanatate se suporta de la bugetele locale in baza 
art. 213 alin. (2) lit. g) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare: 
a) de la 25 pana la 100 de persoane                                                              2 puncte 
b) 101-200 de persoane                                                                                 4 puncte 
c) peste 200 de persoane                                                                                6 puncte 
Total punctaj acordat: 
Minimum 2 puncte    Maximum 6 puncte 
 
 5. Numar redus de asigurati in localitatile din mediul rural pentru care s-a decis necesitatea existentei cabinetului 
medical de medicina primara si s-a incheiat contract cu casa de asigurari de sanatate: 
a) sub 500 de asigurati                                                                                  20 puncte 
b) 501-800 de asigurati                                                                                 10 puncte 
c) 801-1.000 de asigurati                                                                                5 puncte 
Total punctaj acordat: 
Minimum 5 puncte    Maximum 20 puncte 
                       Semnătura şi parafa medicului 
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Anexa 4 

 

CABINET MEDICAL 

…………………………………. 

Nr. …….. din …………………. 

 

 

 

Domnule Preşedinte-Director General 

 

 

 Subsemnatul(a), ……………………….…………………………., medic de familie, 

reprezentant legal al cabinetului medical …….…………………………………………….. cu 

adresa: localitatea…………………………...…, str. ……………………………………, nr. 

…………, bl. ……….., sc. ………, et. …………, ap. …………, judeţul Gorj, cu punct de 

lucru în localitatea ………………………………, vă rog să aprobaţi intrarea în relaţie 

contractuală a cabinetului medical ……………………………..………... cu CASJ Gorj 

pentru anul 2010, pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţa medicală primară. 

 Anexez alăturat documentele necesare încheierii contractului, menţionate în adresa 

CASJ Gorj, conform opisului. 

  

 

Data                                                                         Semnătura şi ştampila rotundă 

………………..       …………………………… 

 

 

 

 

 

Domnului Preşedinte-Director General al CASJ Gorj 
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Anexa 5 

 

 

 

DECLARAŢIE, 
 
 
 
 
 

              Subsemnatul (a) …………………………………………….…., în 
calitate de reprezentant legal al  cabinetului 
medical……………………………………………………….., aflat la adresa, 
str.…………………………….……., nr.…….., bl. ……, sc. ……, et. ……, ap. 
…… localitatea………...…………..…...……  judeţul……..……., cunoscând 
prevederile art. 474 din Codul penal, privind falsul în declaraţii, declar pe 
proprie răspundere că voi încheia contract pentru furnizarea de servicii 
medicale în asistenţa medicală primară numai cu C.A.S.J. Gorj. 
 
 
 
 
 
              
 
 
 
 
 
                   DATA                                                 SEMNATURA , PARAFA ŞI ŞTAMPILA ROTUNDĂ 
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Anexa 6 

 
 
 
 
 
 
 

DECLARAŢIE, 
 
 
 
 
 

              Subsemnatul (a) …………………………………………….…., în 
calitate de reprezentant legal al cabinetului medical 
……………………………………………………….., aflat la adresa, 
str.…………………………….……., nr.…….., bl. ……, sc. ……, et. ……, ap. 
…… localitatea………...…………..…...……  judeţul……..……., cunoscând 
prevederile art. 474 din Codul penal, privind falsul în declaraţii, declar pe 
proprie raspundere că: 
         - mă oblig să actualizez documentele a căror valabilitate expiră pe 
parcursul derulării contractului încheiat cu C.A.S. Gorj pentru anul 2010. 
         - mă oblig să înaintez la C.A.S. Gorj documentele actualizate, înainte 
de data expirării. 
         - mă oblig să comunic în termen de 5 zile lucrătoare la C.A.S. Gorj 
orice modificare a condiţiilor iniţiale în baza cărora furnizorului i-a fost 
încheiat contractul. 
 
 
              
 
 
 
 
 
                   DATA                                                 SEMNATURA , PARAFA ŞI ŞTAMPILA ROTUNDĂ 
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Anexa 7 
 
 
 
 

DECLARAŢIE, 
 
 
 
 
 

              Subsemnatul (a) …………………………………………….…., în 
calitate de reprezentant legal al cabinetului medical 
……………………………………………………….., aflat la adresa, 
str.…………………………….……., nr.…….., bl. ……, sc. ……, et. ……, ap. 
…… localitatea………...…………..…...……  judeţul……..……., cunoscând 
prevederile art. 474 din Codul penal, privind falsul în declaraţii, declar pe 
proprie raspundere că lista cuprinzând asiguraţii şi persoanele beneficiare 
de pachet minimal de servicii medicale a cabinetului medical, validată la 
momentul încetării termenului de valabilitate a contractului anterior este 
corectă. 
 
 
              
 
 
 
 
 
                   DATA                                                 SEMNATURA , PARAFA ŞI ŞTAMPILA ROTUNDĂ 
 
 

 

 
 


