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CERERE 
DE INTRARE ÎN RELAȚIE CONTRACTUALĂ 

CU CAS  Mehedinți
Subsemnatul .........................................................................................................................,

reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale ...............................................................................................................................................,
legitimat cu BI/CI seria ................., nr. ........................., cu sediul în județul ....................., localitatea ..............................., str. ..............................., nr. .........., bl. ............., sc. .........., ap. .........., telefon ...................................., fax ......................................., adresa de e-mail .............................., cont nr. .................................................., deschis la ............................., 
solicit încheierea contractului de furnizare de servicii medicale pe anul 2019, în conformitate cu dispozițiile HG nr.140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-Cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018-2019 cu modificările și completările ulterioare și a Ordinului MS și al Președintelui CNAS nr.397/836/2018 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2018-2019 a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018-2019 cu modificările și completările ulterioare.

Documetele transmise electronic sunt scanate în format PDF, arhivate și criptate, semnate fiecare în parte pe prima pagină, prin semnătura electronică extinsă, răspunzând de realitatea şi exactitatea acestora.

