Contract nr. ___

      DOMNULE DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul(a), ………………………………………………….. , reprezentant legal al ……………………………..…….., CUI …………, avand sediul social in localitatea …………………….., judet/sector …………………….., str. ………………………, nr. ……….., bl. ……., ap. …., telefon (fix/mobil) …………….., fax …………….., e-mail ………………………,
cabinetul in localitatea …………………….., judet/sector …………………….., str. ………………………, nr. ……….., bl. ……., ap. …., telefon (fix/mobil) …………….., fax …………….., e-mail ………………………, 

solicit incheierea contractului de  furnizare de servicii de medicină dentară în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară pentru anul 2024, in baza prevederilor HG nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate si a Normelor metodologice de aplicare ale acesteia

declar urmatoarele:

· adresa de e-mail pentru corespondenta cu CAS Prahova prin posta electronica: .............................

· nume si numar de telefon ale persoanei de contact in relatia cu CAS Prahova .............................

· numar de telefon si adresa de e-mail pentru a fi afisate pe site-ul CAS Prahova .............................


    Data                                                            Reprezentant legal,
Domnului Director General al Casei de Asigurari de Sanatate Prahova
