Casa Nationala de Asigurari de Sanatate

Casa de Asigurari de Sanatate Alba
ALBA IULIA, Str. Vasile Goldis, nr. 5, Alba, cod 510007
Telefon/fax: 0258/834339; 0258/834514

Cod fiscal: 4562729
Cont: RO 34TREZ002277162XXXXX

Operator de date cu caracter personal nr. 370

we 16944 49 12-20lg

In atentia:
FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE

In vederea prelungirii pentru anul 2017 a Conventiilor pentru eliberarea
certificatelor de concediu medical, rugam sa depuneti in cursul lunii decembrie 2016,
la registratura CAS Alba, cererea de prelungire.

Cererea va fi insotita de un tabel cuprinzand medicii care vor elibera concedii
medicale in baza acestor conventii, conform modelului anexat.

PRESEDINTE — DIRECTOR GENERAL
EC. SILVIA PUIE
DIRECTOR RELATII CON CTUALE
EC. NARCIS TEAN

Intocmit,




Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ALBA
In atentia PRESEDINTE — DIRECTOR GENERAL
EC. SILVIA PUIE

Furnizorul de servicii medicale............................_. reprezentat prin

....................................... Cu autorizatia sanitara de functionare nr. ......din
......... contract  cu CAS  Alba nr.....din.........avand sediul in
municipiul/orasul/comuna....................... B 5 it e nr. o5 BBy 4x e p
judetul................ telefon ................. e-mail ....................ll

Prin prezenta solicit prelungirea pentru anul 2017 a Conventiei privind
eliberarea certificatelor de concediu medical incheitata cu CAS Alba, in baza
Cap.IlI din Conventie, conform prevederilor OUG nr. 158/2005, cu modificarile si
completarile ulterioare si ale art. 16, alin. (2) si alin. (3) din Anexa 1 la Ordinul nr.
60/32/2006 pentru aprobarea Normelor de aplicare a prevederilor OUG nr.
158/2005 privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Eliberarea certificatelor de concediu medical se face de catre urmatorii
medici:

Certificat
de
membru al | Asigurare
Nr. Cod | Colegiului |de
crt. CNP Nume si prenume | parafa | Medicilor raspundere
din civila
Romania — | numar/data
nr/data

FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE
Reprezentant legal,

..............................................




