           Către,

Casa de Asigurări de Sănătate Arad,

Subsemnatul (a) ......………......................................………… legitimat cu B.I./C.I. seria…….., nr...........………......, în calitate de reprezentant legal al furnizorului ............................................…………………………......., cu sediul în localitatea ………………………., str............................…………...........nr.........apt........., telefon ..........……..... fax ………..............… e-mail…………….……Decizie de evaluare  nr............./.………….,
Solicit încheierea Contractului  de furnizare de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu 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.
Anexez alăturat documentele necesare pentru încheierea contractului de furnizare de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu, în copii certificate pentru conformitatea cu originalul, conform opis anexat.


          Data                                                                                    Reprezentant legal





          (semnătura şi stampila)
Domnului Preşedinte-Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Arad
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