Furnizor de servicii medicale in asistenta  medicala ambulatoriu de specialitate .................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala....................................................................................

Către,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MUREŞ

Doamnei Preşedinte Director General

          Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………….……….................................... cu sediul în .............................................. str. .........................................…, nr. .…, certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale nr. ….…………/....................., C.U.I. …….......….…...…,  decizie de evaluare nr. …….…./..……....………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la banca/trezoreria .………..………………..…,  autorizaţie sanitara de funcţionare nr. ……………………. , telefon cab. .....................................,  telefon mobil ......................................................., adresa e-mail(obligatoriu)........................., 

         solicit prin prezenta,incheierea  pentru anul 2015, a contractului de furnizare  servicii medicale în   ambulatoriu de specialitate pentru specialitati clinice (se vor enumera specialitatatile clinice tinand cont de specialitatea /specialitatile medicului precum si de inregistrarea in registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialitati) 

Declar pe propria răspundere, sub sancţiunile prevăzute de art. 474 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, că documentele depuse, sunt conform cu originalul, cu realitatea şi în termen de valabilitate şi mă oblig să anunţ CAS Mureş despre orice modificare privind condiţiile obligatorii care au stat la baza încheierii contactului, să îndeplinesc în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractului şi să completez dosarul de contractare cu documentele actualizate, în cazul expirării termenului de valabilitate a acestora pe parcursul anului .  

              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 31.03.2015  ; adresa : Da/Nu ; cont bancar : Da/Nu ; personal medical angajat :Da/Nu ; adresa e-mail : Da/Nu.  

Data                                                                                             Reprezentant legal

                                                                                                     (semnatura si stampila)







