Furnizorul de servicii medicale                                                                        Nr.CAS ARAD  .……. /……………….             
.................................................                                                              


                                     CĂTRE, 

DL. PREŞEDINTE – DIRECTOR GENERAL AL CAS ARAD  

Subsemnatul(a) ……………………………………,reprezentant legal al S.C.............................................................., cu sediul în ..........……str.…...........................……nr. .............. , telefon......................,sediu ...........................,telefon mobil...................e-mail ................................, cod unic de înregistrare ……………………, autorizaţie de funcţionare nr.………………………., decizie de evaluare nr. …/………….., 
vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare  de îngrijiri medicale la domiciliu pentru perioada  1 august-31 decembrie 2019 în baza prevederilor H.G. nr.140/2018– Contractul Cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018 - 2019 şi a Normelor metodologice de aplicare a acestuia, pentru următorul personal :

a) Medic

Nume şi prenume ………........………………...............................CNP ……………....................................... Contract de munca/colaborare nr. ........... din .................. Functia .............................. Specialitatea ……..……...................          Grad profesional ..............................................,Cod parafa pentru medici..............CCM nr................../................... ASM nr............/..................                                                                  
Program de activitate (pe intervale orare)

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminică
	Total ore/săpt conf. contract de  muncă

	
	
	
	
	
	
	
	


b) Asistent  medical  cu studii superioare :  DA………………./ NU
Nume şi prenume ………........………………..................…………CNP ……………................................................. Contract de munca/colaborare nr. ................. din ....................... Functia .................................... OAMGMAMR nr. ............../.................. ASM nr. ............../.......,...............                                                                       
Program de activitate (pe intervale orare)

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminică
	Total ore/săpt conf. contract de  muncă

	
	
	
	
	
	
	
	


c) Fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut,  profesor de cultură fizică medicală                                                             

Nume şi prenume ………........………………..................……… CNP …………….................................................  Contract de munca/colaborare nr. ........... ..... din ..................... Functia .........................................aviz libera practica nr..........                                                                                                                            
Program de activitate (pe intervale orare)

	luni
	marţi
	miercuri
	joi
	vineri
	sâmbătă
	duminică
	Total ore/săpt conf. contract de  muncă

	
	
	
	
	
	
	
	


Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere că documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.
        
Cererea şi alte documente asumate fiecare  în parte prin semnatură electronică extinsă a reprezentantului legal al furnizorului se transmit pe site-ul CAS ARAD : contractare@casar.ro. cu titlul de subiect care va face referire la tipul de asistenţă medicală (abreviat) şi denumirea furnizorului, astfel:

ID -  SC..... 

      Reprezentant legal,  

...............................                                                               
                     Nume, Prenume, 

                                                                                              Semnătura/ Semnătura electronică extinsă/calificată






