Către,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CONSTANȚA

Subsemnatul (a)..............…………………………………………………………………  legitimat cu B.I./C.I. seria ............., nr ....................., cnp  ...................................., în calitate de reprezentant legal al ..................................................................................................................., cod fiscal ..........................., cu sediul social în loc .....………..........…………, str……..................……………………  ……., nr........., tel.....…….................. / fax   …....…………..… e-mail………..….....................……., și puncte de lucru autorizate:

- Loc.........................................., str.............................................................., nr...........;

- Loc.........................................., str.............................................................., nr...........;

- Loc.........................................., str..............................................................., nr...........;

 solicit prin prezenta, încheierea de act adițional cu Casa de Asigurări de Sănătate Constanța pentru servicii medicale paraclinice, efectuate de  furnizorii de servicii de medicină dentară în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară pentru anul 2021,  în sistemul de asigurări sociale de sănătate.

Anexez documentele conform opis.


       Data   
     Reprezentant legal,

   ………………................





Domnului  Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Constanța
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