S.C.___________________________________     

 Adresa sediu social____________________________

                                           ANEXA 1

 Nr.inreg._______/________      
DOAMNA PRESEDINTE-DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul (a)……………………………….…………………………………….

legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., in calitate de reprezentant legal al ..................................................................................................

cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta incheierea

            contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu pentru anul 2019, incepand cu data de 01.08.2019 pana la data de 31.12.2019;
           actului aditional pentru prelungirea valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu pentru anul 2019, incepand cu data de 01.08.2019 pana la data de 31.12.2019.
Va comunicam ca unitatea medicala  ___________________________________ presteazã asiguratilor serviciile medicale cuprinse în pachetul de servicii de bazã, prevãzute în  Ordinul ministrului sãnãtãtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate nr. 397/836/2018,  în urmãtoarele specialitãti:

a) .....................................................................;

b) ......................................................................;

c) .......................................................................;


Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitãtile paraclinice se face de cãtre urmatorul/ urmãtorii medici  :
1. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Program/zi :  L, M, MI, J,  V   

2. Medic 

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Program/zi :  L, M, MI, J,  V   

Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare ,insotite de OPIS :

Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si  in termen de valabilitate.

Reprezentant legal,
                                                                                      Nume si prenume___________________










Stampila si semnatura

