      Către, 

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD
Doamnei Director General

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…..…./ ………..… 

având încheiat cu C.A.S. Arad contractul nr. .…….…/.…, vă solicit încheierea contractului de furnizare servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2021, 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 ……......................................……………  

solicit incheierea Contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţă medicală primară  pentru anul 2021, în baza prevederilor HG nr.696/2021 privind aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022 şi a Normelor metodologice de aplicare ale acestuia pentru anul 2021. 
Cererea, împreună cu documentele de contractare se vor trimite în format electronic cu semnătura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal la adresa unică de mail: contractare@casar.ro, cu titlul de subiect care va face referire la tipul de asistenţă medicală (abreviat) şi denumirea furnizorului, astfel:

MF – SC......

DATA                                                                                                                               Reprezentant legal,  

      







      
      (semnătura şi ştampila)

