      Către, 
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD

Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al furnizorului având denumirea ……………………….………....................................şi sediul în .................................... str. ............................................…, nr. .…........., C.U.I. …….......….…...…,  decizie de evaluare nr. …….…./..……....………, autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………………. , telefon cabinet. ..................................,  telefon mobil ....................................................., adresa e-mail 
.................................................…... şi având puncte de lucru în localitatea:

1. ………………………………………….cu Decizia  de evaluare nr…….../ ………..…

2. .………………………………………… cu Decizia  de evaluare nr…..…./ ………..… 

Solicit încheierea Contractului  de furnizare de servicii medicale pentru anul 2017, în baza prevederilor HG 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări de sociale de sănătate pentru anii 2016 – 2017 şi a Ordinului MS/CNAS nr. 196/139/2017 privind Normele metodologice de aplicare în anul 2017 a H.G. nr.161/2016, pentru următorii medici de familie:
Nume şi prenume medic cu listă proprie…………………………………………………….

CNP…………………………….. Grad profesional ……………………..................    Cod parafă ………...…….......................... .

Nume şi prenume medic cu listă  proprie………………………………………………………

CNP…………………………….. Grad profesional ……………………..................    Cod parafă ………...……........................….

Nume şi prenume medic angajat …………………………………..…........................CNP………..…………………......                                       Grad profesional ……………………...................   Cod parafă …………..….................................. 

Nume şi prenume medic angajat …………………………………..….........................CNP………..………………….......  Grad profesional ……………………....................   Cod parafă …………..….................................

Asistenţi medicali: Nume şi prenume……………….....………………………  CNP …………......................................………  



    Nume şi prenume……………………………………….....   CNP ……......................................……………  
                                 Nume şi prenume………………………………………......  CNP ……......................................……………  

Declar că în anul 2017 medicii de familie, pentru care am solicitat încheierea contractului cu C.A.S. Arad  nu au încheiat contract de furnizare asistenţă medicală primară cu o altă Casă de Asigurări de Sănătate şi nu figurează într-un alt contract din asistenta medicala primara.

Anexez alăturat documentele necesare pentru încheierea contractului de furnizare de servicii medicale, în copii certificate pentru conformitatea cu originalul, conform opis anexat.

DATA                                                                                                                               Reprezentant legal,  

      







      
      (semnătura şi ştampila)

