S.C.___________________________________

  Nr.inreg._______/________           



 

      CATRE ,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE IALOMITA
Subsemnatul/a______________________________________, reprezentant/a legal al ___________________________________________avand sediul social in localitatea _____________________,str._________________,nr.______,bl.______,sc._______, ap____,judetul _____________,telefon/fax____________________,e-mail ___________________ , contul nr.________________​​__________, deschis la Trezoreria statului ,CUI nr.________________, va rog sa aprobati incheierea contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice  pentru anul 2021  pentru urmatoarele specialitati : 
a) ...................................................................... ,  pentru urmatoarele puncte de lucru situate in :
1.localitatea…………………………str._________________,nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap._____,judetul________________,telefon/fax____________________, decizia de evaluare nr ..……..din……..…… , asigurarea de malpraxis nr……….. din ………….,valabila pana la data de …………… , 

2. punctul extern de recoltare situate in localitatea_________________, str________________ nr.______,bl.______,sc._______, ap____,judetul______________

Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitãtile paraclinice se face de cãtre  urmãtorii medici/ medici de laborator/ biologi, chimisti, biochimisti :

1. MEDIC
Nume:_____________________ Prenume: ______________________
 Specialitatea:_____________________Grad profesional________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________
Program zilnic de activitate _______________________________
Punctul de lucru din _______________________________

…………………
2. BIOLOG / CHIMIST/ BIOCHIMIST 
Nume:_____________________ Prenume: ______________________
Specialitatea:_____________________Grad profesional____________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Program zilnic de activitate _______________________________

Punctul de lucru din _______________________________

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare ,insotite de OPIS .
Nota : in cerere se vor enumera toate punctele de lucru , medicii si biologi/biochimisti/chimisti pentru care se solicita incheierea contractului cu CAS Ialomita
Reprezentant legal,








DATA
Nume si prenume___________________
semnatura
