Opis contractare 2024
Documentele pe baza ciarora se vor incheia contractele de furnizare de servicii de
medicina dentara in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru
specialitatea medicina dentara pentru anul 2024

1. Cerere/solicitare pentru intrarea in relatii contractuale cu CJAS Timis (model tip anexa 1);

2. Certificat de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale iar pentru unitatile publice actul de
infiintare sau organizare si stuctura aprobata prin Ordin MS;

3. Dovada de evaluare a furnizorului precum si a punctului / punctelor de lucru secundare ale acestuia, dupa
caz, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada
derularii contractului;

4.Dovada de acreditare sau de inscriere in procesul de acreditare a furnizorului, precum si a
punctului/punctelor de lucru secundare, dupd caz, pentru furnizorii care au aceastd obligatie conform
prevederilor art. 249 din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare, si ale
Legii nr. 185/2017, cu modificarile si completarile ulterioare, valabila la data incheierii contractului, cu
obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului.

Dovada de acreditare se depune la contractare de furnizorii care nu au aceastd obligatie si au optat sa se
acrediteze.

5.Codul de inregistrare fiscala ( CIF ) / codul unic de inregistrare fiscala ( CUI )

6.Cont deschis la la Trezoreria Statului ( ptr SRL-uri) / banca ( pentru cabinete medicale individuale,
asociate, grupate, societati civile medicale )

7. Dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data incheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada derularii contractului, cu exceptia
cabinetelor medicale individuale si societatilor cu raspundere limitata care au un singur medic angajat;
8.Lista asumatd prin semnatura electronicd cu personalul medico-sanitar care intrd sub incidenta
contractului incheiat cu CJAS Timis si care isi desfasoard activitatea in mod legal la furnizor, precum si
programul de lucru al acestuia, conform modelului prevazut in norme-specificat pentru fiecare punct de
lucru in format pdf ( model tip anexa 49 medici si anexa 49 asistenti ).

9. Programul de activitate al cabinetului / punctului de lucru - in format.pdf ( model tip anexa 45 );

10. Pentru medici:

-certificat de membru al CMDR/CMSR pentru fiecare medic stomatolog/dentist care isi desfasoara
activitatea la furnizor intr-o forma prevazutd de lege si care urmeaza sa fie inregistratd in contract si sa
functioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatd perioada
derularii contractului

- codul de parafa al medicului

- actul doveditor al gradulu profesional ( dupa caz )

12. Pentru asistenti:

-certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali, care isi desfasoard activitatea la
furnizor intr-o forma prevazuta de lege, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatda perioada
derularii contractului.



13. Contractul de service pentru aparatura cabinetului

NOTA:
1. Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic, fisier format .pdf, asumate

fiecare in parte prin semnatura electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului la adresa
de email : contractare.stoma@cjastm.ro

2. Anexele de la punctele 8 si9 se transmit si In format xIs ;

3.Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii
contractului si transmise catre CJAS Timis.

4.Medicii stomatologi, pentru a intra in relatie contractuald cu CJAS Timis, trebuie sd detind semnatura

electronica extinsa/calificata;


mailto:contractare.stoma@cjastm.ro

CJAS TIMIS
Anexa 1 MEDICINA DENTARA
Nr. /
CERERE CONTRACT
2024
Cabinetul / Unitatea medicala .......oounnneeeeitt e e avand forma de
organizare:

O cabinet individual;

o cabinet grupat;

O cabinet asociat;

O societate civila medicala;

0O unitatea medico-sanitara cu personalitate juridica infiintata potrivit prevederilor Legii nr. 31/1990 privind

societatile comerciale, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare;

o ambulatoriul de specialitate si ambulatoriul integrat din structura spitalului

P

Subsemnatul/a ... avand codul numeric personal
..................................... si C.I. cu seria ............. si nr. ............, in calitate de reprezentant legal al
cabinetului / unitagii medicale ... ... CU sediU in

T~ SR , nr. ..., SC...... ap. ..., sc... si CUU

(O] 1 , telefon cabinet ..........occcoue.... , adresa e-mail ....ooooeviiiiiiiiiie e , telefon
mobil reprezentant legal ...........c.ccccevevvveenennen. , varog sa binevoiti a aproba incheierea contractului de furnizare

servicii medicale de medicina dentara pentru anul 2024, pentru urmatorul/urmatorii medici

1. Nume si prenume medic .............................. , CNP . , Specialitate
....................... , Grad profesional ...........,Cod parafd...............cccceeeeee
2. Nume si prenume medic ....................o , CNP , Specialitate
....................... , Grad profesional ..........., Cod parafa ..............c..c.. ...
3. Nume si prenume medic ......................ool , CNP , Specialitate
....................... , Grad profesional ...........,Cod parafa ............. ..ccceeueees

Asistenti medicali :

1. NUme $1 Prenume. ....veenreenteeee et eaieeineeaeeannenns CNP e

2. NUme §i Prenume. ... .....ouevuieiniinirniniiiieniennennnn. CNP .o e
PUNCT SECUNDAR: SIituat T ..oooooeveeiieeeeiiiieeeeeeeeee ST e, ,nr...,bl. ...... ,SCeovennnnn, ,ap. ......
tel. cabinet ................... , email cabinet .....................

Sub sanctiunile previzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, declar pe
propria raspundere urmatoarele:

- Documentele transmise sunt conform cu realitatea si in termen de valabilitate.

- Nu am incheiat §i nu voi incheia pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casele de asigurari de sanatate contracte,
conventii sau alte tipuri de Intelegeri cu alti furnizori care se afld in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau
in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de citre acestia/personalul care isi desfasoard activitatea la acestia de
foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legaturd cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate, n
conformitate cu art. 207, alin. (2) din HG nr. 521/2023.

Data Reprezentant legal,
(nume/prenume, semnatura)



ANEXA 45
Denumirea FUEIIZOTUIUL. ..o e e e e e e e e e e e e e

Sediul social / Adresa fiscala.....ceeeereiiiereiieerenieereneeereneennas
00616 F 1T o e

SubSemMNAtul (@), ..ceoveeeeieiieeieeie s

B.I/C.L seria ............ 1) R , in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste
conform legii, declar pe propria raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate
Timis se desfasoara astfel:

Program de lucru in contract cu casa de asigurdri de sanatate

Locatia unde se
desfasoara Adresa / telefon, email

activitatea .
Sarbatori

Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata | Duminica legale

Sediu social
lucrativ

Punct de lucru /
punct secundar
de lucru®)

*) se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care
furnizorul are mai multe punte de lucru pentru care solicita incheierea contractului cu
casa de asigurari de sandtate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru aferent

Data Reprezentant legal
............................ NUME ST PreNUME ...vvenvreenreenneenneennnnnn

SEMNALUTA ..ooiniiiii i iiie i ieneenenn,



Furnizor de servicii medicale
Punct de lucru *1)

B. STRUCTURA DE PERSONAL
PERSONAL MEDICO-SANITAR (ASISTENTA/SORA MEDICALA [/MOASAL) -
CARE URMEAZA SAFIE INREGISTRAT iN CONTRACT $I SALFUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

ANEXA 49

nr.crt

NUME SI
PRENUME

CNP

CERTIFICAT ELIBERAT de

ORGANIZATIA
PROFESIONALA

Numar

Data
eliberarii

Data
expirarii

SPECIALITATE
A

ASIGURARE DE RASPUNDERE
CIVILA

DOCUMENTUL CARE
ATESTA FORMA DE

ANGAJARE LA FURNIZOR

Numar

Valoare

Data
eliberarii

Data
expirarii

Tip
Contract
(CIM/PF
A/PFLetc)

Nr.
Contract

Din
DATA

PROGRAM
DE LUCRU/ZI
(interval orar:
ora de inceput-
ora de final)*

TOTAL
Ore/Sapt
amana

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
REPREZENTANT LEGAL al FURNIZORULUI
(nume, prenume, semnatra electronica)

*programul de lucru se detaliaza pe fiecare zi a sdptimanii, acolo unde este cazul se evidentiazal3i sarbatorile legale

Tabelul centralizator se completeaza pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte.

Data intocmirii

Programul de lucru al personalului de specialitate care isi desfasoara activitatea la furnizor trebuie sé fie in concordanta cu programul de lucru declarat pentru sediu
lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru.




Furnizor de servicii medicale

Punct de lucru *1)

A. STRUCTURA DE PERSONAL
CARE URMEAZA SA[FIE iNREGISTRATIN CONTRACT SI SACFUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

ANEXA 49

CERTIFICAT/AUTORIZATIE DE

LIBERA PRACTICA
ELIBERAT/ELIBERATA DE ATESTAT DE STUDII
cop ORGANIZATIA COMPLEMENTARE GRAD PROFESIONAL ASIGURARE DE RASPUNDERE CIVILA
NR. NUME SI CNP PARAFA PROFESIONALA/AUTORITATEA |SPECIALITATEA
CRT. PRENUME COMPETENTA DUPA CAZ* **
(dupa caz)
Data Data Denumirea Grad Data Data
Numar . . expirarii .. Din DATA ) Din DATA Numar Valoare . . .
eliberarii Sk studiilor Profesional eliberarii | expirarii
1
2
3

Tabelul centralizator se completeaza pentru fiecare sediu (sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru) in parte.
Programul de lucru al personalului de specialitate care isi desfasoara activitatea la furnizor trebuie sa fie in concordanta cu programul de lucru declarat pentru sediu lucrativ/punct de lucru/punct secundar de lucru.

REPREZENTANT LEGAL al FURNIZORULUI
(nume, prenume, semnatra electronica)

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate

Data intocmirii

*se completeazal pentru toate categoriile de personal care intra[sub incidenta contractului (medici, biologi medicali/biologi, chimisti medicali/chimisti, biochimisti
medicali/biochimisti, fizicieni, bioingineri, cercetatori stiintifici in anatomie-patologica, absolventi colegiu imagisticd medicala, fizioterapeuti, kinetoterapeuti, psihologi, etc)
** se completeaza in situatia in care un medic are mai multe specialitati confirmate prin ordin al ministrului

***programul de lucru se detaliaza pe fiecare zi a sdptamanii, acolo unde este cazul se evidentiaza silsarbatorile legale
*#%k* se completeaza cu data expirarii avizului anual




Furnizor de servicii medicale
Punct de lucru *1)

A.STRUCTURA DE PERSONAL
CARE URMEAZA SA(FIE iNREGISTRATIN CONTRACT SI SACFUNCTIONEZE SUB INCIDENTA ACESTUIA

DOCUMENTUL CARE ATESTA FORMA DE

ANGAJARE LA FURNIZOR PROGRAM DE

LUCRU/ZI TOTAL
(interval orar: |Ore/Saptam
ora de inceput- ana
ora de final)***

NR. NUME SI
CRT. PRENUME

Tip Contract

(CIM/PFA/PFLete) | 1 Contract | Din data
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