CERERE
Subsemnatul/a..................……………………………………………………………………reprezentant legal al furnizorului……………………………………………………………………cu urmatoarele date de identificare:cod fiscal ………………………….localitatea……………………………………………………..
str………………………………………………..nr……..judetul Ialomita, telefon fix…………………….……………tel mobil ………………………………………….adresa e-mail…………………………………………..cu punct/puncte secundare de lucru:
1. localitatea………………………………………………str…………………………………..…nr………..  judetul Ialomita.
2. localitatea………………………………………………str……………………………………..nr………..  judetul Ialomita
va rog sa aprobati încheierea  contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara cu CAS Ialomita pe anul 2021, astfel:
A-Asistenta medicala primara – activitate curenta
[bookmark: _GoBack]Furnizarea serviciile medicale cuprinse în pachetul de servicii de bazã si în pachetul minimal de servicii  prevãzute în anexa 1 la Ordinul ministrului sãnãtãtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, se face de cãtre urmãtorul personal medical:
Medic de familie
    Numele ............................., prenumele ..........................
    Cod numeric personal .....................................................
    Gradul profesional .......................................................
    Codul de parafă al medicului .............................................
    Programul de lucru .......................................................
 Medic de familie angajat
    Numele ............................., prenumele ..........................
    Cod numeric personal .....................................................
    Gradul profesional .......................................................
    Codul de parafă al medicului .............................................
    Programul de lucru .......................................................
   
    1. Asistent medical/soră medicală/moaşă
    Numele ............................., prenumele ..........................
    Cod numeric personal .....................................................
    2. Asistent medical/soră medicală/moaşă
    Numele ............................., prenumele ..........................
    Cod numeric personal .....................................................
     3. Asistent medical/soră medicală/moaşă
    Numele ............................., prenumele ..........................
    Cod numeric personal .....................................................
     4. Asistent medical/soră medicală/moaşă
    Numele ............................., prenumele ..........................
    Cod numeric personal .....................................................
B-Asistenta medicala primara – centre de permanenta:
· centrul  de permanenta __________________;
· decizia de infiintare a centrului de permanenta_____________;
· medic __________________________;
· asistenta______________________;

Declar pe propria raspundere ca nu am incheiat contract de furnizare servicii medicale cu alta casa de asigurari de sanatate.




Data                                                           Reprezentant legal,                                              
                                                                    Nume si prenume


                                                                 Semnatura si stampila
                                                                     
