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

Către.

Casa de Asigurări de Sănătate Mureș

CERERE DE CONTRACTARE
Subsemnatul (a)…………………………………………………………………………
legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale......................................................................, cu sediul în ……………….., str……………………cod fiscal …………………..., ANMCS nr………....., cont nr………………deschis la Trezoreria…………………..…….., autorizație sanitară de funcționare nr. ………../……………….., telefon fix……………………., telefon mobil ………………….., fax………………….., adresă de e-mail .……………………………solicit prin prezenta, încheierea contractului de furnizare de servicii de dializă în regim ambulatoriu pentru bolnavii incluși în Programul naţional de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu insuficienţă renală cronică, pentru anul 2022.

                                                                                         Reprezentant legal furnizor
