Furnizor de servicii medicale  .................................................................................

Sediul social / ....................................................................................
Către,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MUREŞ

Doamnei Preşedinte Director General

Medicul (nume, prenume) .................................................. CNP ......................... cod parafă ......................... Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România/Colegiul Medicilor Dentisti din Romania nr. .../......... din cabinetul medical/unitatea sanitară ..................., având sediul în municipiul/oraşul/comuna ...................................., str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul .............................., telefon fix....................telefon mobil..................................adresa e.mail (obligatoriu).......................;

sau dupa caz

    - Unitatea medico-socială .................................., reprezentată prin ............................................., cu autorizaţie sanitară de funcţionare nr. ........... din ............................., având sediul în municipiul/oraşul/comuna ........................, str. ...................... nr. ...., judeţul/sectorul ......................., telefon ..................

    - Unitatea sanitară cu paturi ................................., cu sediul în ...................................., str. ...................... nr. ...., telefon ............, fax ............, reprezentat prin ...................., având actul de înfiinţare sau de organizare nr. ....., autorizaţia sanitară de funcţionare nr. ............, dovada de evaluare nr. ............., codul unic de înregistrare ................... şi contul nr. ..........................., deschis la Trezoreria Statului, sau cont nr. ................................, deschis la Banca ............................, dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical atât pentru furnizor, cât şi pentru personalul medico-sanitar angajat în dispensare TBC, laboratoare de sănătate mintală, respectiv centre de sănătate mintală şi staţionar de zi psihiatrie, cabinete de medicină dentară care nu se află în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, care se află în structura spitalului ca unităţi fără personalitate juridică, valabilă pe toată durata derulării convenţiei nr. ..............

    - Cabinet de medicina muncii (indiferent de forma de organizare) ........................... reprezentat prin ............................................., cu autorizaţie sanitară de funcţionare nr. ........... din ............................., având sediul în municipiul/oraşul/comuna ........................, str. ...................... nr. ...., judeţul/sectorul ......................., telefon ..................

- Centre de dializă privată aflate în relaţie contractuală cu CNAS................................., prin contractul nr..................., cu sediul în ...................................., str. ...................... nr. ...., telefon ............, fax ............, reprezentat prin ...................., codul unic de înregistrare ................... şi contul nr. ..........................., deschis la Trezoreria Statului, sau cont nr. ................................, deschis la Banca ............................ 

solicit prin prezenta incheierea pentru anul 2014 a
Conventiei privind eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru investigaţii medicale paraclinice şi/sau eliberarea prescripţiilor medicale electronice pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală, 

  Sau dupa caz
    Conventiei privind eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale spitaliceşti  - recomandare de internare - formular cu regim special unic pe ţară
Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.

Totodata, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii,  va rugam incercuiti casuta corespunzatoare daca au survenit modificari fata de cele anuntate pana la data de 30.06.2014 :   adresa : Da/Nu  ; personal medical angajat :Da/Nu ; adresa e-mail : Da/Nu.  

Data                                                                                                Reprezentant legal

                                                                                                     (semnatura si stampila)
