Anexa nr. 4 la Contractul nr. ………../2023
FURNIZORUL DE SERVICII MEDICALE IN ASISTENȚĂ MEDICALĂ DENTARĂ …………………………………………………………………………………..
CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI  DE SĂNĂTATE DOLJ

Subsemnatul/(a) ………………………………………., in calitate de reprezentant legal al ……………………………………………………, CUI ……………………, vă aduc la cunoștință faptul că în data de/în perioada ………………..,* medicul de medicină dentară ……………………………………..  nu este prezent la programul declarat conform acestui contract, pentru următoarele motive justificate:

concediu de odihna/medical/alt tip (se specifică în concret); 
participarea la congrese/cursuri/simpozioane pe teme medicale.
         Răspund de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor mai sus transmise. 
Data....................


Reprezentant legal,




.......................................................

*perioada de absență trebuie să fie determinată
Nota: Anexa se va întocmi de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii de medicină dentară, asumată prin semnătură / semnătură electronică,  pentru fiecare medic de medicină dentară (angajat/colaborator, etc.),care intră sub incidenţa contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate şi care îşi desfăşoară activitatea în mod legal la furnizor.
