Către,
Casa de Asigurări de Sănătate ARAD

Doamnei Director General,

Subsemnatul.................................................................................................................legitimat cu BI/CI seria........nr.................................în calitate de reprezentant legal al furnizorului........................................................................... cu sediul în ......................., str. ....................……........., nr................... telefon ........................./ fax ..........................., e-mail............................................şi punct de lucru în.................................................... adresa:......................................................................., 

solicit încheierea Contractului de furnizare de servicii  medicale de medicină dentară  pentru anul 2022, în baza prevederilor HG nr.696/2021 privind aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022 şi a Normelor metodologice de aplicare ale acestuia pentru anul 2021.
Cererea, împreună cu documentele de contractare se vor trimite în format electronic cu semnătura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal la adresa unică de mail: contractare@casar.ro, cu titlul de subiect care va face referire la tipul de asistenţă medicală (abreviat) şi denumirea furnizorului, astfel:

STOM  – CMI/CMA/SC......................................................
DATA                                                                                                                             Reprezentant legal,  

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