Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A MUNICIPIULUI BUCURESTI

Subsemnatul/(a),

legitimat cu CI/BI seria , nr. telefon personal
avand CNP

in calitate de reprezentant legal al

telefon , fax , adresa e-mail
CUl/CIF

solicit prin prezenta incheierea contractului de furnizare de servicii medicale
in ambulatoriul de specialitate pentru specialitati clinice cu CASMB in
anul 2018.

Mentionez ca documentele necesare incheierii contractului sunt transmise

in format electronic, asumate fiecare in parte prin semnatura electronica extinsa.

Data: Reprezentant legal,

semnatura electronica

Doamnei Presedinte-Director General al CASMB
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