    CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD

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

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

RAPORT DE EVALUARE

    
Comisia de evaluare, constituită prin Decizia directorului general al CAS Arad nr…./……., în urma analizei dosarului de evaluare nr. .……... din data .……..............,

depus de reprezentantul legal al furnizorului cu denumirea………………………………….......... şi următoarele date de identificare: cod fiscal …………….... localitatea .....……… str. …………....... nr. .….. judeţul ...…………... telefon ...……………. fax ....………………. e-mail ...………………,

constată următoarele :

furnizorul, pentru sediul lucrativ/punctul de lucru situat în localitatea…….……str……….…….nr.... judeţul .................. telefon .............. fax................ e-mail...............……….....

    - îndeplineşte: .…... total criterii, din care .…... criterii de eligibilitate

    - nu îndeplineşte .…... criterii de eligibilitate

    Observaţii *).....................................................………………………………………………….

──────────

    *) se menţionează tipul de furnizor/specialitatea în cazul cabinetelor/compartimentul în cazul furnizorilor de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator
──────────

    Comisia de evaluare,

    Preşedinte,

    ..........………………………

    Membri,

    ......……………………........

    ........……………………......
