      Către, 
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD

Subsemnatul(a) …………………………………..........………...........…………….. reprezentant legal al furnizorului având denumirea ……………………….………....................................şi sediul în .................................... str. ............................................…, nr. .…........., C.U.I. …….......….…...…,  decizie de evaluare nr. …….…./..……....………, autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………………. , telefon cabinet. ..................................,  telefon mobil ....................................................., adresa e-mail 
.................................................…... şi având puncte de lucru în localitatea:

1. ………………………………………….cu Decizia  de evaluare nr…….../ ………..…

2. .………………………………………… cu Decizia  de evaluare nr…..…./ ………..… 

3. .………………………………………… cu Decizia  de evaluare nr…..…./ ………..… 

având încheiat cu C.A.S. Arad  în anul 2014 contractul nr. .…….….…, vă solicit prelungirea contractului de furnizare servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru anul 2015, pentru următorii medici de familie:
Nume şi prenume medic cu listă proprie…………………………………………………….

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

Nume şi prenume medic cu listă  proprie………………………………………………………

CNP…………………………….. Grad profesional ……………………..................    Cod parafă ………...……........................… Nume şi prenume medic cu listă  proprie………………………………………………………

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

Nume şi prenume medic angajat …………………………………..…........................CNP………..…………………......                                       Grad profesional ……………………...................   Cod parafă …………..….................................. 

Nume şi prenume medic angajat …………………………………..….........................CNP………..………………….......  Grad profesional ……………………....................   Cod parafă …………..….................................

Asistenţi medicali: Nume şi prenume……………….....………………………   CNP …………......................................………  



    Nume şi prenume……………………………………….....   CNP ……......................................……………  
                                 Nume şi prenume………………………………………......  CNP ……......................................……………  


Anexez documentaţia necesară prelungirii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară conform OPIS.

DATA                                                                                                                               Reprezentant legal,  

      







      
      (semnătura şi ştampila)

