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Anexa 1

CERERE ÎNSCRIERE PROCEDURĂ AFILIERE

	Subsemnatul......................................................reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale ......................................................................... având sediul în localitatea........................., strada..............................................., 
nr...... bloc.......scara....................., etaj........ap........sector/judeţ........................., telefon...............................,email....................................................................doresc să mă înscriu la Procedură proprie de afiliere centre de informare, consiliere, mobilizare şi recoltare aflate în contract cu casa de asigurări de sănătate organizată de legal Institutul Național pentru Sănătatea Mamei și Copilului “Alessandrescu-Rusescu pentru efectuarea de servicii orientate către prevenţie, depistare precoce (screening), diagnostic şi tratament precoce pentru cancerul de col uterin ca:
· centru de informare, consiliere, mobilizare şi recoltare a materialului celular cervical
Anexez documentele solicitate conform anunţului nr............... publicat la data de .................după cum urmează:
· copie conform cu originalul a contractului de furnizare de servicii medicale încheiate cu Casa de Asigurări de Sănătate;
· copie conform cu originalul a Autorizației de funcționare;
· dovada deţinere dotări necesare recoltării materialului celular cervical în conformitate cu prevederile Ordinului ministrului sănătăţii şi familiei nr. 153/2003 pentru aprobarea Normelor metodologice privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, cu modificările ulterioare, pentru cabinete de asistenţă medicală primară (medici de familie) și centrele de planificare familială;
· copie conform cu originalul a certificatului de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale, a cabinetului medical (cabinet medical individual, cabinete medicale grupate, cabinete medicale asociate, societate civilă medicală);
· dovada înființării sediului secundar, dacă este cazul;
· declarație privind evitarea dublei finanțări (servicii medicale de prevenire, depistare precoce (screening), diagnostic și direcționare către tratament al pacienților vor fi decontate dintr-o singură sursă de finanțare, din Bugetul Proiectului în baza contractului încheiat cu Beneficiarul, respectiv serviciile medicale nu vor fi decontate și de către Casa de asigurări de sănătate cu care cabinetul se află în contract);
· copie conform cu originalul a actului de identitate sau a oricărui alt document care atestă identitatea medicului (titular sau salariat în cadrul cabinetului medical), potrivit legii, după caz;
· copie conform cu originalul a certificatului de membru emis de Colegiul Medicilor în cazul medicilor/ OAMGMAMR în cazul asistenţilor medicali, inclusiv avizul anual valabil pe anul curent privind exercitarea profesiei de medic/asistent medical;
· copie conform cu originalul a asigurării de răspundere civilă profesională a personalului medical valabilă pe anul curent;
· dovada încadrării personalului medical care deţine documente ce atestă formarea profesională în domeniul recoltării materialului celular cervical pentru testare citologică și/sau HPV.

Denumire furnizor servicii medical_____________________________________________


Nume reprezentant legal________________________________


Semnătură reprezentant legal şi ştampila unităţii furnizoare de servicii

Data_____________________-
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