












Anexa 1

Cabinet Medical Individual / SRL…………………………………………

                                                               


           







                                                                                C E R E R E

Subsemnatul(a) ……………………………………………………………….. reprezentant legal al unităţii medicale ……………………………….................................................... .cu sediul social în .......................……….….… ........................................................................................................, sediul punctului de lucru  la adresa  ____________________________________________, certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale………………………..……, C.U.I………….……….…,  decizie de evaluare nr. ………./..…….………....., cont nr. …………………………………………………………………................................................... deschis la banca ………..………………..…….………………………….,  autorizaţie de funcţionare nr………………. , telefon cab. ....................................,  telefon mobil ............................................, adresa e-mail 
.................................………….............

solicit  încheierea   contractului de furnizare servicii medicale in asistenţa medicală primară  in anul 2019/  continuarea relaţiilor contractuale  cu CAS Mh  cu  următorul personalul medical angajat : 

Nume şi prenume medic  titular…………………………………….………………CNP……………………………...…………

 Grad profesional …………………….   Cod parafă …………………

Program de activitate medic titular :

	
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbăta
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modificat/nemodificat/ valabil luna /se roteaza/nu se roteaza  

	
	
	
	
	
	
	
	


Nume şi prenume medic angajat ……………..…………………………………..    CNP………………………………………  Specialitatea ……..…………. Grad profesional …………………...........Cod parafa.................................
Program de activitate medic angajat :

	
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbăta
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modificat/nemodificat/ valabil luna /se roteaza/nu se roteaza  
	
	
	
	
	
	
	
	


Asistent medical 1 :
Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………. 

	Program de activitate
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbăta
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modificat/nemodificat/ valabil luna /se roteaza/nu se roteaza  
	
	
	
	
	
	
	
	


 Asistent medical 2 :        Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………. 

	Program de activitate
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbăta
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modificat/nemodificat/ valabil luna /se roteaza/nu se roteaza  
	
	
	
	
	
	
	
	


Asistent medical 3 :       Nume şi prenume………………………………………CNP …………………………………. 

	Program de activitate
	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbăta
	duminica
	Total ore

	Cabinet
	
	
	
	
	
	
	
	

	Teren
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punct de lucru
	
	
	
	
	
	
	
	

	Modificat/nemodificat/ valabil luna /se roteaza/nu se roteaza  
	
	
	
	
	
	
	
	


Sub sanctiunile prevazute de art. 326 din noul Cod penal, privind falsul în declaratii, declar pe proprie raspundere, urmatoarele:

· detin semnatura electronica extinsa, atat eu in calitate de reprezentant legal cat si medicii care isi vor desfasura activitatea in baza contractului de furnizare de servicii medicale
· nu am incheiat contract de furnizare de servici medicale cu alta casa de asigurari de sanatate;

· datele din prezenta cerere sunt conforme cu  realitatea.

In calitate de reprezentant legal, mă oblig să notific Casa de Asigurări de Sănătate Mehedinţi despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza obtinerii deciziei de evaluare, precum si la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplinesc in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractului.

PROGRAMUL MENTIONAT MAI SUS ESTE VALABIL DE LA DATA:_______________
      Semnătura şi ştampila - reprezentant legal,  

                                                                                                                          Data  :










