Denumire furnizor de servicii medicale______________________________________

Nr.__________ /data înregistrare cerere la furnizor____________________________


CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

Furnizorul de servicii medicale în asistența medicală primară SC/CMI   _____________________________, cu sediul social/cabinetului medical în localitatea  __________________ , str. _______________ nr. ____, județul Olt, punct de lucru cu sediul în loc. ________________ , str._____________ , nr.____, județul Olt,  codul unic de înregistrare (CUI)  ____________, telefon_________________, adresa e-mail:________________________, reprezentant legal ____________________,
solicit încheierea, respectiv prelungirea duratei de valabilitate, după caz, în conformitate cu prevederile legale în vigoare, a contractelor încheiate cu CAS Olt, pentru anul 2023, după cum urmează (se bifează cu X căsuțele corespunzătoare):
	
	Încheierea Contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară.

	
	Încheierea actului adiţional de prelungire a duratei de valabilitate a Convenției privind eliberarea certificatelor de concediu medical. 

	
	Încheierea  actului adițional la contractul/convenția de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară, având ca obiect furnizarea de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru persoanele neasigurate.

	
	Încheierea actului adiţional de prelungire a duratei de valabilitate a Contractului de furnizare a serviciilor de monitorizare a stării de sănătate a persoanelor prevăzute la art. 8 alin. (31), din Legea nr.136/2020 privind instituirea unor măsuri în domeniul sănătăţii publice în situaţii de risc epidemiologic şi biologic. 

	
	Încheierea Contractului de furnizare de servicii medicale pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrele de permanenţă CPER _____/Centrul de Permanență din localitatea  _________________.

	
	Încheierea actului adițional de prelungire a duratei de valabilitate a Contractului pentru activitățile prevăzute la art.13 din Ordonanța de urgență a Guvernului nr.3/2021 privind unele măsuri pentru recrutarea şi plata personalului implicat în procesul de vaccinare împotriva COVID-19 şi stabilirea unor măsuri în domeniul sănătăţii, cu modificările și completările ulterioare.


REPREZENTANT LEGAL FURNIZOR

Nume și prenume,
(semnătură electronică extinsă/calificată)




………………………………
