    CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD

    COMISIA DE EVALUARE A FURNIZORILOR
    Nr. ...................

    Data ..................

NOTIFICARE PRIVIND EVALUAREA

    

Furnizorul ................……………........………... cu următoarele date de identificare:

    cod fiscal .…………… localitatea ...……….…... str. …………............... nr. ..... judeţul ..……....   

    telefon ...........….. fax ......…..….., e-mail ...……………………….....,

    pentru sediul lucrativ/punctul de lucru situat în localitatea ...………….....str. …………...... nr. ... 

    judeţul ................. telefon .……...…....fax ................ e-mail.………………………................

    nu îndeplineşte următoarele criterii de eligibilitate:

    .....…………………………………………………….

    ......……………………………………………………

    .....…………………………………………………….

    Termenul acordat pentru îndeplinirea în totalitate a criteriilor de eligibilitate este de 60 zile de la data prezentei.

    Prezenta notificare poate fi contestată, la Comisia de Evaluare de la nivelul casei de   asigurări, în maxim de 2 zile lucrătoare de la data primirii.

Preşedinte Comisie de evaluare,
                         .....................

