Către,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CONSTANŢA

Subsemnatul/(a) ………………………………….………………………………………………………..……., legitimat cu CI/BI  seria ….… nr…………...……, telefon...........................................CNP.....................................

în calitate de reprezentant legal al ……………..…….……………….…………………., telefon:……………………, fax:………………….., adresa e-mail…………………………………………......, CUI / CIF:........................solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de servicii medicale în ambulatoriul de specialitate pentru specialităţi clinice cu CAS Constanţa în anul 2023 în baza Normelor metodologice de aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale,  a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate,
pentru următoarele specialităţi : 
1. ………………………………………….

2. ………………………………………….
3. .............................................................
şi pentru medicul titular / angajat  :
1.  ………………………………………….

2. …………………………………………..
3. .............................................................
Data :    ………........                                                                                               Reprezentant legal,










...................................................
Doamnei Director General al C.A.S. Constanţa  

